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Riassunto 
Introduzione 
L’epifora dovuta all’ ostruzione delle vie lacrimali è problema fastidioso e diffuso soprattutto tra le 
donne ed i bambini. Quando l’iperlacrimazione è dovuta ad una stenosi bassa delle vie lacrimali è 
possibile intervenire a livello chirurgico. L’ intervento chirurgico risolve infatti il problema nel 95% 
dei casi di epifora. 
Scopo dello Studio 
Analisi e comparazione dei risultati a breve e lungo termine di dacriocistorinostomia ab externo e 
dacriocistorinostomia transcanalicolare laser assistita nelle stenosi basse delle vie lacrimali. 
Materiali e Metodi 
Dal Gennaio 2008 al Marzo 2010 abbiamo inserito nel nostro studio 40 pazienti su una 
popolazione di 200 soggetti affetti da epifora su cui sono stati effettuati controlli periodici a uno, 
tre, sette giorni a un mese a tre  mesi, a sei mesi, a un anno a due anni dall’intervento chirurgico. 
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a visita oculistica completa: anamnesi,  osservazione degli 
annessi, biomicroscopia del segmento anteriore , visus naturale e corretto, test per lo studio della 
lacrimazione ,tonometria, gonioscopia esame del fundus oculi e vista ORL. 
Questa prima fase ci ha fornito alcuni criteri di esclusione dallo studio, in particolare sono stati 
esclusi: 30 pazienti affeti epifora da malposizione palpebrale e\o esiti di traumi del massiccio 
facciale, 15 pazienti affetti da epifora da occhio secco o da sofferenza della superficie corneale, 2 
pazienti affetti da epifora da difetti visivi, 10 pazienti affetti da epifora da stenosi del punto 
lacrimale, 20 pazienti affetti da epifora intermittente da rino-congiuntiviti allergiche o canaliculiti 
infettive, 1 paziente affetto da epifora da patologia neoplastica rinosinusale, 37 pazienti afetti da 
stenosi del canalino lacrimale, 45 pazienti che avevano presentato in precedenza una dacriocistite 
acuta complicata con fistola cutanea. La scelta del tipo di intervento, DCR ab externo\DCR 
endocanalicolare con laser, è stata con criterio random. 
Risultati 
In nessuna delle due tecniche si sono evidenziate complicanze post operatorie precoci. 
Nella tecnica con Laser si evidenziava già al controllo a un mese una tendenza, in cinque casi, a 
cicatrici ipertofiche nasali con formazioni di sinechie. 
Dopo 2 anni abbiamo riscontrato 1 restenosi rioperata per via nasale (la chiusura era data da 
sinechia tra ostio della rinostomia e turbinato medio) tra i 20 pazienti operati di 
dacriocistorinostomia ab externo e 5 restenosi tra i 20 pazienti operati di dacriocistorinostomia 
transcanalicolare laser assistita per sinechie tra ostio e turbinato rioperate per via esterna. 
Conclusioni 
L’intervento di dacriocistorinostomia è certamente gold standard nella chirurgia delle stenosi 
basse delle vie lacrimali. Dall’analisi e dal confronto degli interventi chirurgici di 
dacriocistorinostomia ab externo e di dacriocistorinostomia transcanalicolare laser assistita 
emerge una superiorità della tecnica ab externo, date le scarse complicanze a lungo termine e al 
basso rischio di restenosi (1 su 20). La tecnica transcanalicolare laser assistita resta d’elezione in 
tutti i pazienti che non possono affrontare un intervento chirurgico in anestesia generale né con 
sedazione assistita. 
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Introduzione 
Cenni di Anatomia 
Gli annessi oculari sono organi oculari secondari con funzioni di supporto; più precisamente sono 
strutture accessorie e quindi non indispensabili all’esercizio della visione, ma tuttavia necessarie 
alla motilità, alla protezione e alla lubrificazione dell’occhio. 
Essi sono rappresentati da: 
- Le sopracciglia 
- Le palpebre 
- La congiuntiva 
- L’apparato lacrimale 
- I muscoli estrinseci  
Le Sopracciglia 
Le sopracciglia sono due rilievi lineari orizzontali a lieve concavità inferiore, situati 
simmetricamente lungo la linea di confine tra la fronte in alto e la palpebra superiore in basso. 
La struttura è di tipo muscolocutanea. La superficie visibile anteriore è ricoperta da una folta 
vegetazione pilifera ricca di ghiandole sebacee e sudoripare; in ciascun sopracciglio sono 
distinguibili, partendo dalla linea mediana del naso e procedendo verso la tempia, una testa,un 
corpo e una coda, che è la parte più sottile. 
La funzione delle sopracciglia è protegge la superficie oculare anteriore dalla luminosità diretta 
proveniente dall’alto e dal sudore proveniente dalla fronte. 
Le Palpebre 
Le palpebre sono due cortine mobili, toniche, sottili, poste a difesa meccanica dell’occhio ma 
capaci anche d’interrompere, con il loro frequentissimo ammiccamento e con brevissime ma 
benefiche pause, la continuità della stimolazione sensoriale luminosa della retina. 
Strutturalmente le palpebre sono due pliche cutaneomuscolofibrose. La palpebra superiore 
confina in alto con il sopracciglio, da cui è separata dal solco frontopalpebrale; la palpebra 
inferiore si continua in basso con la regione dello zigomo, con una linea di separazione meno 
evidente. La prima è molto più mobile della seconda e, fra un ammiccamento e l’altro, il suo 
margine libero deborda sulla parte trasparente della  superficie oculare (cornea) per circa un 
millimetro, mentre quella inferiore lascia completamente visibile il contorno  circolare inferiore 
della cornea stessa. (Fig. 1) 
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I due margini liberi delimitano la rima palpebrale e, nelle pause degli ammiccamenti, distano fra 
loro circa 15 millimetri; le giunzioni dei due margini palpebrali liberi costituiscono i canti palpebrali 
mediale (o interno) e laterale (o esterno). Il  canto mediale delimita il cosiddetto lago lacrimale, 
piccolo bacino di raccolta pianeggiante, preparatorio delle contigue vie lacrimali, nel quale si 
riconosce una plica semilunare ed una sporgenza rosea, carnosa, detta caruncola, contenente 
ghiandole lacrimali accessorie e ghiandole sebacee. Sia la plica semilunare che la caruncola sono 
formazioni appartenenti alla congiuntiva. I due margini liberi, lunghi circa 30 millimetri, hanno uno 
spessore di 2 – 3 millimetri. In essi si apprezzano un bordo anteriore e un bordo posteriore; su 
quello anteriore si allineano, su due o tre file, delle formazioni pilifere particolari dette ciglia, più 
folte e lunghe nell’infanzia e nel sesso femminile. Il follicolo delle ciglia è provvisto di ghiandole di 
tipo sebaceo (ghiandole di Zeiss) e di ghiandole sudoripare (ghiandole di Moll); sul bordo 
posteriore, appoggiato sulla superficie oculare, si allineano gli sbocchi di altre ghiandole sebacee, 
produttrici di un sebo particolare, dette ghiandole di Meibomio, più numerose nella palpebra 
superiore che in quella inferiore. 
Lo stesso dicasi per le ciglia della palpebra superiore, che sono molto più numerose di quelle della 
palpebra inferiore (150 contro 75). Le estreme porzioni mediali dei due margini liberi che 
delimitano, come già detto, il lago lacrimale sono prive normalmente di ciglia ed hanno inizio in un 
punto ben preciso dei margini, perché contrassegnato dalla presenza dei punticini lacrimali; questi 
rappresentano il punto di partenza delle vie lacrimali perché, essendo a diretto contatto con il 
liquido lacrimale che bagna la superficie oculare, si continuano con i canalicoli lacrimali superiore 
ed inferiore, confluenti nel sacco lacrimale. (Fig. 2) 
(FIG. 1) La rima palpebrale aperta: il confine sclero – corneale (limbus) resta coperto per 1 millimetro 
dalla palpebra superiore, mentre resta scoperto in basso rispetto alla palpebra inferiore. 1. palpebra 
superiore (porzione orbitaria) – 2. palpebra superiore (porzione oculare) – 4. solco orbito – palpebrale – 
5. angolo palpebrale esterno – 6. congiuntiva bulbare e sottostante sclera – 7. limbus – 8. margine 
palpebrale posteriore – 9. margine palpebrale anteriore – 10. cornea e retrostante iride – 11. palpebra 
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Il liquido lacrimale non imbocca passivamente i puntiini lacrimali, ma viene sollecitato ad entrarvi 
a mezzo di un’azione aspirativa, messa in atto dalla muscolatura delle palpebre (muscolo 
orbicolare), che è il terzo strato della plica cutaneo – muscolo – fibrosa. 
Schema sintetico della struttura (Fig. 3) 
 
 
(FIG. 2) L’apparato lacrimale: il liquido lacrimale prodotto in alto e lateralmente dalla ghiandola 
lacrimale, imbocca i punticini lacrimali e, attraverso i canalicoli lacrimali, si raccoglie nel sacco 
lacrimale, in basso e nasalmente. 
(FIG. 3) Sezione sagittale della palpebra superiore 
sinistra. 
3. cute; 4. muscolo orbicolare; 5. connettivo 
sottocutaneo; 7. ghiandola sebacea di Zeiss annessa al 
follicolo delle ciglia; 8. ciglia e follicolo pilifero; 9. 
ghiandola sebacea epidermica; 11. ghiandola sudoripara 
di Moll; 12. tarso e ghiandola di Meibomio; 13. 
connettivo sottomuscolare; 14. congiuntiva palpebrale; 
15. ghiandola lacrimale accessoria; 17. accenno di 
congiuntiva bulbare; 18. fornice superiore; 21. muscolo 
di Müller; 22. m. elevatore della palpebra superiore; 24. 
setto orbitario. 
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Procedendo dalla superficie verso la profondità, gli strati delle palpebre sono i seguenti: 
1. Cute - Visibile all’ispezione, molto sottile rispetto al mantello cutaneo del resto 
dell’organismo 
2. Connettivo sottocutaneo 
3. Strato muscolare - Si identifica con il muscolo orbicolare delle palpebre. E’ un muscolo di 
forma quasi circolare e costituisce la componente contrattile delle due palpebre; è dotato 
di due legamenti, uno laterale che aderisce al contorno orbitario laterale dell’ingresso 
orbitario ed uno mediale che si suddivide in un tendine anteriore o diretto e in un tendine 
posteriore o riflesso. Come già accennato a proposito dell’orbita, i due tendini s’inseriscono 
rispettivamente sulla cresta anteriore e sulla cresta posteriore della fossa lacrimale (Fig. 4) 
4. Connettivo sottomuscolare 
5. Strato fibroso (tarso) 
 
 
 
 
 
 
  
(FIG. 4) Il muscolo orbicolare. 
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  E’ un tessuto fibroso molto compatto che conferisce alle pliche palpebrali una notevole  
consistenza (Fig. 5) 
 
 
 
 
 
6)      Strato congiuntivale 
 
E’ la congiuntiva palpebrale che, rivestendo la superficie profonda delle pliche palpebrali,   entra in 
contatto con la congiuntiva oculare. 
L’ampiezza della rima palpebrale non è costante ed è regolata dal persistente conflitto tra due 
muscoli: da una parte il muscolo orbicolare e dall’altra il muscolo elevatore della palpebra 
superiore, così detto perché solleva la palpebra superiore. 
 
Il Muscolo Elevatore della Palpebra Superiore 
Il muscolo elevatore ha origine nel fondo dell’orbita dal tendine dello Zinn e, con un decorso 
postero – anteriore, raggiunge la palpebra superiore dividendosi in due rami, di cui uno si porta 
nel sottocutaneo palpebrale a ridosso della cute, mentre l’altro si ancora sul bordo superiore del 
tarso. Il ramo più superficiale sottocutaneo presenta la struttura di un muscolo striato volontario, 
mentre il secondo ramo, più profondo tarsale, presenta invece la struttura di un muscolo liscio 
involontario e, come tale, è innervato dal sistema innervativo autonomo, più precisamente dal 
(FIG. 5)  I Tarsi. 
1. tarso della palpebra superiore ; 2. tarso della palpebra inferiore ; 3. legamento esterno dell’orbicolare; 
4. tendine anteriore (diretto) dell’orbicolare; 5. tendine riflesso (posteriore) del m. orbicolare; 6. troclea 
del grande obliquo; 7. cupola del sacco lacrimale; 8. corpo del sacco lacrimale; 10. m. elevatore reciso 
prima del suo inserimento sul bordo superiore del tarso; 12. muscolo piccolo obliquo; 13. congiuntiva 
della palpebra superiore; 14. congiuntiva della palpebra inferiore. 
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simpatico; questo capo muscolare liscio del muscolo elevatore è da alcuni autori considerato un 
muscolo a sé stante, ed è denominato muscolo di Müller.  
Sotto il profilo della dinamica palpebrale, il muscolo elevatore è sempre attivo e, di per sé, tende a 
tener sollevata la palpebra, ma è in contrasto permanente con il muscolo orbicolare il quale, 
altrettanto sempre attivo, tende a chiudere invece la rima palpebrale. Questo contenzioso si 
risolve a favore dell’elevatore nelle ore di veglia, a causa di un calo di tono dell’orbicolare, mentre 
si risolve in favore di quest’ultimo nelle ore di sonno (o anche durante l’anestesia) grazie ad un 
minor tono dell’elevatore. La conseguenza è che la rima palpebrale è aperta di giorno e chiusa di 
notte; tuttavia anche durante la veglia la palpebra superiore non è permanentemente sollevata; 
essa subisce delle cadute cadenzate verso il basso, annullando intermittentemente l’apertura della 
rima: è il fenomeno dell’ammiccamento. Infatti, tra un ammiccamento e l’altro, la palpebra è 
tenuta sollevata dal muscolo liscio di Müller che però cede 18 – 20 volte al minuto al tono 
contrapposto dell’orbicolare, forse a causa di un affaticamento intermittente che investe il 
muscolo elevatore nel suo insieme; si verifica così quella chiusura fugace e spontanea della fessura 
palpebrale, dovuta ad una contrazione dell’orbicolare, momentaneamente non contrastata 
dall’elevatore. Che la rima palpebrale sia tenuta aperta nelle ore di veglia dal muscolo involontario 
di Müller è dimostrato dalla posizione più elevata della palpebra superiore nell’ipertiroidismo 
(morbo di Basedow), a causa dell’iperattività del simpatico e al relativo ipertono del muscolo di 
Müller che da questo riceve la sua innervazione autonoma. 
Viceversa l’ampiezza della fessura palpebrale appare ridotta per l’abbassamento della palpebra 
superiore (ptosi) nella sindrome di Bernard – Horner, caratterizzata da una ipoattività del 
simpatico e conseguente ipotono del muscolo di Müller. La porzione volontaria dell’elevatore 
consente, da parte sua, di ipersollevare volontariamente la palpebra superiore, rendendo più 
ampia la rima palpebrale e lasciando scoperta tutta la cornea e parte della congiuntiva superiore, 
sia di giorno che di notte (se si è svegli). Allo stesso modo, anche in pieno giorno è possibile 
realizzare una chiusura forzata della rima, mediante la contrazione volontaria dell’orbicolare. E’ 
bene precisare che nelle ore notturne, mentre si dorme, alla caduta in basso della palpebra 
superiore per il maggior tono dell’orbicolare rispetto a quello dell’elevatore, si associa una 
lievissima risalita in alto della palpebra inferiore che così giustappone il suo margine libero a quello 
della superiore; la fessura palpebrale è, in questo modo, chiusa del tutto, ma la chiusura è anche 
rinforzata dal secreto delle ghiandole sebacee di Meibomio, che fa da collante fra i due margini 
liberi delle palpebre 
La Linea Grigia 
Lungo il margine libero della palpebra inferiore, è riconoscibile in tutta la sua lunghezza una linea 
grigia, che separa il bordo anteriore armato di ciglia dal bordo posteriore costellato dagli sbocchi 
dei dotti escretori delle ghiandole sebacee di Meibomio. 
Questa linea grigia è la linea della giunzione mucoepidermica perché fa da confine fra le strutture 
anteriori, secche, epidermiche, più simili all’antistante cute e le strutture posteriori umide, 
mucose, più simili alla retrostante congiuntiva; lo spartiacque della linea grigia è reso 
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impermeabile dal secreto lipidico, prodotto dalle ghiandole sebacee di Meibomio, e costituisce 
perciò un vallo invalicabile per il sebo epidermico prodotto dalle ghiandole di Zeiss, annesse ai 
follicoli delle ciglia che, non essendo per la sua composizione biochimica compatibile con la 
superficie oculare, viene così respinto in avanti verso la cute. Grazie allo stesso meccanismo, il 
sebo meibomiano della linea grigia trattiene il rivo lacrimale sulla superficie dell’occhio, 
impedendogli di scivolare all’esterno sulla cute, dove provocherebbe fastidiosi eczemi. 
Le funzioni delle palpebre sono le seguenti: 
1. difesa oculare 
2. lavaggio della superficie oculare 
3. distribuzione e rinnovo del film lacrimale 
4. protezione della retina da eccessiva intensità luminosa (abbagliamento) 
5. interruzione cadenzata della stimolazione luminosa della retina (pause di recupero) 
6. facilitazione nell’aspirazione del liquido lacrimale, da parte del sacco lacrimale 
7. formazione dello strato lipidico (secreto sebaceo delle ghiandole di Meibomio) 
8. tutela della superficie oculare dalla penetrazione del sebo epidermico 
9. contenimento del liquido lacrimale sulla superficie oculare 
10. limitazione del tasso di evaporazione del film lacrimale 
 
Apparato Lacrimale 
L'apparato lacrimale può essere diviso in una porzione secretoria ed una escretoria. 
La componente secretoria è costituita dalla ghiandola lacrimale principale e dalle ghiandole 
lacrimali accessorie. 
 
(FIG. 7)  L’aparato lacrimale: composto da una porzione secretoria ed una escretoria. 
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La ghiandola lacrimale principale (fig. 7) è alloggiata nella parete supero-esterna dell'orbita, 
all'interno della fossa lacrimale dell'osso frontale, aderendo strettamente al periostio attraverso 
strutture ligamentose; ha le dimensioni di circa 20 mm in lunghezza, 12 mm in larghezza e 5 mm in 
spessore e pesa circa 0,7-0,8 g. La ghiandola ha un aspetto lobulato ed è divisa in due porzioni 
separate tra loro dal tendine del muscolo elevatore della palpebra superiore. La porzione 
superiore o "orbitaria" ha forma di una mandorla appiattita ed è avvolta da una capsula in seno 
alla quale decorrono vasi e nervi. La porzione inferiore o "palpebrale", incostante, ha volume e 
peso pari alla metà o ad un terzo dell'altra e manca di una capsula vera e propria. La ghiandola in 
toto è di tipo tubulo-acinoso essendo formata da tubuli, acini ed un sistema di condotti escretori 
che sboccano nel fornice superiore: la sua attività secretoria è completamente sierosa. Gli acini ed 
i tubuli sono separati tra loro da connettivo intralobulare in cui decorrono fibre nervose 
amieliniche. La vascolarizzazione è assicurata dall'arteria e dalla vena lacrimale, rami dell'arteria e 
della vena oftalmica, rispettivamente. Le lacrime vengono convogliate nel sistema dei dotti 
escretori grazie all'influenza delle cellule mioepiteliali peritubulari contrattili. Per quanto riguarda 
le ghiandole lacrimali accessorie, circa i due terzi (ghiandole di Krause) sono localizzate nello 
stroma della congiuntiva dei fornici, principalmente nella parte supero-laterale del fornice vicino 
alla ghiandola lacrimale principale. Un piccolo numero di queste ghiandole è presente anche nel 
fornice inferiore. L'altro gruppo di ghiandole accessorie (ghiandole di Wolfring) è situato lungo il 
margine orbitale dei tarsi, sia superiormente che inferiormente, e presenta una struttura simile 
alle ghiandole di Krause (fig. 8). 
 
 
 
(FIG. 8) L’apparato lacrimale di escrezione: sezione frontale. 
Il film lacrimale ricopre una superficie corneocongiuntivale di 16 cmq. Topograficamente, si divide 
in quattro parti: quello della congiuntiva palpebrale, quello della congiuntiva bulbare, il lago, i 
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menischi ed il film precorneale. Il suo spessore è variabile a seconda della porzione considerata e 
risulta massimo a livello della cornea (8 micrometri). Il liquido lacrimale contenuto nel sacco 
congiuntivale ha un aspetto opalescente in quanto in esso confluiscono anche i secreti di 
ghiandole mucipare (Meibomio e Zeiss delle palpebre, cellule caliciformi congiuntivali) e 
sudoripare (Moll-palpebrali) (fig. 3). 
Le lacrime hanno un indice di refrazione di 1,33, molto vicino a quello della cornea, e un pH tra 7.3 
e 7.8 (lievemente alcalino). Le lacrime sono composte per il 98% di acqua e per il restante 2% 
principalmente di elettroliti e proteine (la più rappresentata è il lisozima). La secrezione lacrimale 
non è ancora in atto alla nascita, iniziandosi dopo alcune settimane, e si riduce con l'età. 
L'apparato escretore è costituito dalle seguenti strutture (fig. 3): 
1. Puntini lacrimali: ciascuno è circondato da un anello di tessuto connettivo avascolare 
contenente fibre muscolari. I puntini superiore ed inferiore di ciascun occhio non sono 
direttamente corrispondenti l'uno all'altro; infatti il superiore è situato da 0,5 a 1 mm 
medialmente rispetto l'inferiore. Questa situazione impedisce la loro completa 
giustapposizione a palpebre chiuse onde evitare un blocco del drenaggio del film lacrimale. 
2. Canalicoli lacrimali: sono costituiti da un tratto verticale (ampolla) di 2 mm ed uno 
orizzontale di circa 8 mm. Nel 90% dei casi, i due tratti orizzontali si uniscono a formare un 
canalicolo comune che si apre nella parete laterale del sacco lacrimale, dove è presente un 
dispositivo valvolare anti-reflusso (valvola di Rosenmuller). I due canalicoli lacrimali sono 
circondati, per i due terzi prossimali, dal muscolo di Horner e, per il terzo distale, 
anteriormente dal muscolo orbicolare e posteriormente dal muscolo di Horner. Il lume dei 
due canalicoli è rivestito da epitelio pavimentoso pluristratificato e tessuto connettivo 
sottostante. 
3. Sacco lacrimale: è situato nella fossa lacrimale, costituita dal processo frontale dell'osso 
mascellare e dall'osso lacrimale, fra le creste lacrimali anteriori e posteriori. E' lungo circa 
10 mm, ha diametro trasversale variabile a seconda dello stato di replezione (la sua 
capacità varia dai 2 ai 12 cc), il suo lume è rivestito da epitelio cilindrico pluristratificato. Il 
sacco lacrimale è ricoperto dalla fascia lacrimale che si estende dalla cresta lacrimale 
posteriore a quella anteriore. 
4. Dotto naso-lacrimale: è lungo circa 12 mm, è contenuto in un canale osseo le cui pareti 
sono formate dall'osso mascellare e da quello lacrimale. Abbandonato il canale osseo, 
decorre per circa 5 mm nella mucosa nasale e sbocca nel meato inferiore dietro la testa del 
cornetto inferiore. L'apertura del dotto al turbinato inferiore presenta una plica mucosa 
(valvola di Hasner). 
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Cenni di Fisiologia 
Fisiologia della Secrezione 
L'apparato lacrimale può essere diviso in una porzione secretoria ed una escretoria. 
La componente secretoria è costituita dalla ghiandola lacrimale principale e dalle ghiandole 
lacrimali accessorie.  
Nella ghiandola lacrimale principale ha luogo la secrezione riflessa, di tipo accessuale, cioè 
conseguente a particolari stimoli; nelle ghiandole accessorie e nelle ghiandole congiuntivali e 
tarsali ha invece luogo la secrezione di base, di tipo continuo. La secrezione riflessa è varie 
centinaia di volte maggiore rispetto quella basale. Lo stimolo alla secrezione riflessa sembra essere 
a partenza sensitiva corneale e congiuntivale, come conseguenza della rottura del film lacrimale. 
La ghiandola lacrimale principale riceve un'abbondante innervazione effettrice di tipo secretorio, 
l'origine della quale è da ricercarsi nel nucleo lacrimatoio, sito nel ponte vicino al nucleo salivatorio 
superiore. Le fibre parasimpatiche pregangliari abbandonano il SNC attraverso la radice sensitiva 
del VII nervo cranico (nervo faciale), passando nel meato uditivo interno. Poi, attraversano il 
ganglio genicolato senza interruzione, ed emergono dalla fossa cranica media sotto forma di 
grande nervo petroso superficiale. Da qui, passano nel canale pterigoideo ed arrivano al ganglio 
sfenopalatino dove fanno sinapsi. Quindi, le fibre parasimpatiche secretici raggiungono la 
ghiandola lacrimale attraverso l'anastomosi tra il ramo zigomatico temporale della branca 
mascellare del nervo trigemino ed il ramo lacrimale della branca oftalmica trigeminale. All'interno 
della ghiandola tali fibre terminano alla superficie delle cellule secretorie ed in prossimità delle 
cellule mioepiteliali duttali. La stimolazione parasimpatica ne provoca una depolarizzazione con 
conseguente degranulazione e costrizione dei dotti escretori. 
Il SN simpatico attraverso le sue terminazioni va ad innervare le arterie e le arteriole della 
ghiandola. La stimolazione simpatica sembra avere poco effetto sulla secrezione lacrimale di per 
sé, ma serve a modificare il flusso ematico attraverso la ghiandola. Le fibre pregangliari del SN 
simpatico originano dal II e III segmento toracico da dove arrivano al ganglio cervicale superiore. 
Qui origina il II neurone che attraversa il plesso carotideo e raggiunge la ghiandola (fig. 1). 
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I due lobi della ghiandola lacrimale principale sono le uniche parti dell'apparato lacrimale che 
ricevono un'innervazione secretoria, mentre le ghiandole lacrimali accessorie e le congiuntivali 
non sono innervate a tal fine. 
La secrezione riflessa può essere di origine periferica (soprattutto cornea, congiuntiva, pelle, 
mucosa nasale ed orale) o centrale (retina, stimoli emozionali). 
Le afferenze periferiche sono mediate dalle fibre della branca oftalmica del nervo trigemino. 
L'irritazione del riflesso trigeminale è responsabile di iperlacrimia uni o bilaterale, se lo stimolo è di 
maggiore intensità. 
Le modalità di conduzione degli stimoli a partenza retinica, quali variazioni dell'intensità luminosa, 
non sono ancora ben comprese, anche se alcuni ipotizzano vie afferenti tramite le fibre ottiche; la 
risposta all'irritazione del riflesso visivo è sempre bilaterale anche se lo stimolo è unilaterale. 
Gli stimoli emozionali vengono verosimilmente condotti attraverso vie nervose afferenti, non ben 
 
Fig. 1: innervazione dell’apperato lacrimale. 
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note, al lobo frontale e da qui by-passate al nucleo lacrimatorio. Stimoli analoghi per il nucleo 
lacrimatorio possono anche insorgere nei gangli basali, nel talamo e nell'ipotalamo (fig. 1). 
Il fenomeno delle"lacrime di coccodrillo" che si osserva in alcuni pazienti è da ricondurre ad una 
lesione delle efferenza parasimpatiche della ghiandola salivare. La rigenerazione delle fibre lese 
avviene in maniera disordinata, così che le nuove fibre originariamente destinate alla ghiandola 
salivare, vanno ad innervare la ghiandola lacrimale: ogni qual volta si ha uno stimolo gustativo si 
verifica il fenomeno della lacrimazione. 
Il liquido lacrimale si versa dalle ghiandole nei canali escretori e quindi nel sacco congiuntivale: qui, 
assieme ai secreti delle ghiandole mucipare e sebacee si distende, grazie a i movimenti palpebrali, 
sulla superficie congiuntivale e corneale a formare, in quest'ultimo caso, il così detto film lacrimale 
"precorneale di Wolff". Le funzioni principali del film sono ottiche, protettive e nutritizie. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il film lacrimale precorneale è formato da tre strati (fig. 2): 
1. strato esterno lipidico (secreto dalle ghiandole sebacee palpebrali tarsali di Meibonio e 
Zeiss), che ha quattro funzioni: ritardare l'evaporazione dello strato acquoso, aumentare la 
tensione superficiale e quindi favorirne la stabilità, lubrificare le palpebre, mantenere il film 
lacrimale entro i margini palpebrali impedendone la fuoriuscita sulla cute; 
 
Fig. 2: Film lacrimale precorneale e i suoi 3 strati. 
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2. strato intermedio acquoso (secreto dalle ghiandole lacrimali principali ed accessorie), che 
ha quattro funzioni: fornisce ossigeno atmosferico all'epitelio corneale, ha attività anti-
batterica, forma una superficie liscia, lava via i detriti; 
3. strato interno mucoide (secreto dalle cellule caliciformi, dalle cripte di Henle e dalle 
ghiandole di Manz congiuntivali), la cui funzione principale è di trasformare l'epitelio 
corneale da una superficie idrofoba in una idrofila: in assenza di mucina le cellule epiteliali 
sono idrofobe e non possono essere idratate dalle lacrime. 
Oltre ad una condizione fisiologica dei vari strati del film, per un'uniforme distribuzione di questo 
sono necessari: un ammiccamento normale, una perfetta apposizione delle palpebre alla 
superficie oculare, un epitelio corneale normale. 
L'ammiccamento produce un movimento bifasico delle lacrime sulla cornea: quando la palpebra 
superiore si solleva, c'è prima un movimento verso l'alto della componente acquosa, poi una più 
lenta diffusione della componente lipidica, che si trascina dietro ulteriori lacrime, in modo tale da 
uniformare e stabilizzare l'intero film lacrimale precorneale. Anche lo strato mucoso è distribuito 
sull'epitelio corneale nell'atto dell'ammiccamento in modo tale da creare una superficie idrofila 
sopra la quale lo strato acquoso si distribuisce. All'apertura delle palpebre, l'alta tensione 
superficiale presente all'interfaccia aria-film facilita una rapida distribuzione dello strato lipidico. 
Quando il film si assottiglia in seguito all'evaporazione dello strato acquoso, lo strato superficiale 
lipidico viene in contatto con lo strato mucoso, ricreando lo stato idrofobico dell'epitelio corneale 
ed inducendo la rottura del film lacrimale. A tal punto un nuovo ciclo di ammiccamento permette 
il ripristino della condizione di partenza. 
Nelle condizioni di deficit di secrezione lacrimale, la ritenzione di lacrime può essere facilitata 
dall'uso di alcuni polimeri sintetici: per la loro viscosità ed idrofilia, stabilizzano il film lacrimale 
creando uno strato di film più spesso quando questi si distribuiscono ad ogni ammiccamento. 
 
Fisiologia dell’Escrezione 
Dal sacco congiuntivale parte delle lacrime si elimina per evaporazione (25%), il resto confluisce 
nel canto interno (lago lacrimale) in corrispondenza dei puntini lacrimali. 
Il sistema escretore è costituito da un segmento superiore che include margini palpebrali, puntini 
e canalini lacrimali, ed un segmento inferiore che include il sacco lacrimale ed il condotto 
nasolacrimale. 
Le lacrime secrete nel fornice temporale superiore sono condotte nei puntini lacrimali in tre fasi 
successive: 
1. per gravità formano la stria lacrimale inferiore; 
2. per il movimento palpebrale sono trasportate ai puntini (il movimento delle lacrime in direzione 
temporonasale è dovuto al fatto che il muscolo orbicolare è più strettamente fissato nella sua 
inserzione nasale, in questo modo la porzione temporale dell'orbicolare si muove secondo una 
direzione lateromediale durante l'apertura delle palpebre, pompa lacrimale di Jones); 
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3. per attrazione capillare entrano nel puntino e nella porzione verticale del canalino. 
 
All'inizio dell'ammiccamento, le vie lacrimali già contengono liquido lacrimale entrato durante il 
ciclo precedente. Come la palpebra superiore si abbassa, le papille su cui sporgono i puntini 
lacrimali si elevano dal margine palpebrale mediale e vanno in opposizione occludendoli e 
prevenendo il reflusso di lacrime. Nell'ultima parte della chiusura palpebrale, si ha la spremitura 
dei canalicoli e del sacco grazie all'azione del muscolo orbicolare forzando il fluido ivi contenuto 
nel dotto naso-lacrimale. La contrazione della porzione pretarsale del muscolo orbicolare (deriva 
dalla cresta lacrimale posteriore, muscolo di Horner) comprime l'ampolla ed accorcia i tratti 
orizzontali dei canalicoli. Contemporaneamente la porzione presettale (deriva in parte dalla fascia 
lacrimale ed in parte dalla cresta lacrimale posteriore) si contrae espandendo il sacco e creando 
una pressione negativa che fa muovere le lacrime dai canalicoli nel sacco. Come le palpebre si 
aprono, i muscoli si rilasciano, il sacco collassa e si forma una pressione positiva che spinge le 
lacrime lungo il condotto nasolacrimale. L'espansione dei canalicoli e delle ampolle permette un 
nuovo flusso di lacrime mentre il collabimento del sacco lacrimale espelle il fluido verso il basso, 
all'interno del dotto nasolacrimale (fig. 3). Uno o due ml di fluido lacrimale passano nel sistema di 
drenaggio ad ogni ammiccamento. 
 
Fig. 3: Pompa lacrimale di Jones. 
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Il flusso di lacrime dal dotto nasolacrimale all'interno del naso è influenzato da diversi fattori, 
inclusi la gravità e le correnti d'aria nelle cavità nasali che, grazie alla posizione dell'ostio lacrimale 
inferiore, inducono una pressione negativa all'interno del dotto favorendo il movimento delle 
lacrime dal sacco nel naso. Il reflusso verso l'alto delle lacrime è prevenuto dall'azione della valvola 
di Hasner: fino a quando la pressione all'interno del naso è più bassa rispetto a quella del dotto, la 
valvola rimane aperta; quando la pressione intranasale aumenta la valvola si chiude. 
 
Epifora da Cause Palpebrali 
L’apparato lacrimale escretorio consta di puntini lacrimali superiori e inferiori, canalicoli superiori 
e inferiori, canalicolo comune, sacco lacrimale e dotto nasolacrimale.  
I puntini sono ubicati medialmente a livello della giunzione mucocutanea delle palpebre e sono 
aderenti al globo oculare. II canalicolo comune e localizzato direttamente sotto il tendine cantale 
mediale. L'attività della pompa lacrimale dipende dalla porzione più profonda del muscolo 
orbicolare preseptale (Muscolo di Jones) e dalla porzione superficiale e profonda del muscolo 
orbicolare pretarsale (Muscolo di Homer). Quando le palpebre sono aperte, le lacrime sono 
veicolate automaticamente verso il fornice mediale e sia il puntini sia il canalicolo sono aperti. 
Esiste pertanto un'intima connessione tra anatomia delle palpebre e apparato escretorio. Sono 
quindi numerose le cause e le patologie palpebrali che possono provocare una fastidiosa epifora. 
Le più comuni sono rappresentate da: trichiasi, distichiasi, entropion, ectropion, lagoftalmo 
paralitico, dermatocalasi inferiore, neoformazioni palpebrali e cavita anoftalmiche.  
Trichiasi e Distichiasi  
La trichiasi e un orientamento anomalo delle ciglia verso l'intero dell'occhio. Essa va distinta dalla 
pseudotrichiasi, nella quale l'orientamento anomalo e una conseguenza di entropion. In entrambi i 
casi però lo sfregamento delle ciglia sulla cornea provoca delle erosioni puntate epiteliali e, se la 
situazione perdura, un panno corneale. La trichiasi e solitamente di natura cicatriziale, 
postraumatica o post-infiammatoria (tracoma) e quasi sempre e associata ad una subatrofia dei 
follicoli piliferi, per cui le ciglia, oltre ad essere dirette in maniera irregolare, sono minute, fini, 
morbide e decolorate.  
La distichiasi consiste nella presenza di una fila accessoria di ciglia a livello o in prossimità degli 
orifizi delle ghiandole di Meibomio.  
Esistono due forme di distichiasi: quella congenita, di per se molto rara e spesso ereditaria, e 
quella acquisita, che deriva da alterazioni cicatriziali da pemfigoide cicatriziale o causticazioni 
chimiche.  
In entrambe queste patologie l'epifora e di natura meccanica ed e determinata dallo sfregamento 
delle ciglia sulla cornea per cui l'eccesso di lacrimazione non viene veicolato verso i puntini ed i 
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canalicoli lacrimali. La terapia consiste nel bruciare le ciglia o con la tecnica a radiofrequenza , se le 
ciglia sono molte, con una marginoplastica.  
Entropion  
L'entropion e un'inversione del margine palpebrale che provoca disagio a causa dello sfregamento 
delle ciglia sulla cornea.  
I vari tipi di entropion possono essere classificati come segue:  
1. 1.Involutivo o senile;  
2. 2.Cicatriziale;  
3. 3.Congenito;  
4. Spastico acuto.  
 
 
 
 
 
Qui tratteremo dell' entropion senile o involutivo, in quanto e il più comune e frequente tra tutti. 
Per capire l'eziologia e i principi della terapia e essenziale conoscere l'anatomia e la fisiopatologia 
della palpebra inferiore.  
Muscolo orbicolare: esso si divide in una porzione pretarsale e in una presettale. La parte 
presettale e ancorata al setto orbitario in modo più lasso di quanto lo sia la parte pretarsale al 
tarso. 
Con l'avanzare dell’età, i tessuti cutaneo e sottocutaneo perdono tono e diventano 
sovrabbondanti e meno aderenti al muscolo orbicolare.  
Durante la chiusura delle palpebre, quella inferiore sale e la parte presettale dell'orbicolare tende 
a sovrapporsi a quella pretarsale. Questo movimento fa si che il margine tarsale inferiore si 
distanzi dal bulbo, mentre il margine superiore ruota verso il bulbo. In alcuni casi l'intera palpebra 
ruota e si ha un entropion.  
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Sospensore tarsale: esso e costituito dal tarso e dai tendini dei canti mediali e laterali. Contribuisce 
a dare stabilita sul piano orizzontale alla palpebra inferiore mantenendola aderente al bulbo. Con 
l’età, il tarso diventa sottile e atrofico, i tendini dei canti e il muscolo orbicolare tendono a stirarsi: 
questi elementi causano una lassità palpebrale orizzontale che spesso viene aggravata da un 
anoftalmo dovuto all'atrofia del grasso orbitario. Il sospensore tarsale diviene quindi instabile e 
può arrivare ad oscillare come un'amaca. La lassità palpebrale orizzontale si può individuare 
clinicamente allontanando la parte centrale della palpebra inferiore a più di 6 mm dal bulbo: se la 
palpebra non riesce a ritornare di scatto nella sua posizione fisiologica, allora essa e presente. 
Retrattori della palpebra inferiore: il muscolo retto inferiore e il solo muscolo extraoculare con due 
funzioni: nello sguardo in basso da un lato abbassa il bulbo e dall'altro retrae la palpebra inferiore.  
La seconda funzione e dovuta all'espansione capsulo-palpebrale formata dall'aponeurosi tarsale 
inferiore (analoga all'aponeurosi del muscolo elevatore della palpebra superiore) e dal muscolo 
tarsale inferiore (analogo al muscolo tarsale di Muller della palpebra superiore). Entrambi sono 
fissati al margine inferiore del tarso e insieme al setto orbitario, anch'esso legato al margine 
tarsale inferiore, sono responsabili della stabilita in senso verticale della palpebra inferiore.  
Con l'avanzare dell’età, il setto orbitario diventa sottile e stirato e i retrattori della palpebra 
inferiore si indeboliscono: questo e dovuto ad una deiscenza dell'aponeurosi o  ad una 
disinserzione dal tarso. Questi cambiamenti diminuiscono la stabilita verticale della palpebra 
inferiore e rendono il margine inferiore del tarso più mobile con la tendenza a ruotare verso 
l'esterno. La lassità dei retrattori della palpebra inferiore e riconosciuta clinicamente osservando 
una minore escursione della palpebra inferiore nello sguardo verso il basso. In corso di entropion 
l'epifora e provocata sia per effetto meccanico delle ciglia sulla cornea, sia per le modificazioni 
involutive (ipertrofia) del muscolo orbicolare, che alterano l'efficienza della pompa lacrimale.  
La terapia chirurgica mira a correggere tre fattori eziologici:  
a. La lassità palpebra le orizzontale, eseguendo una cantopessia laterale ed accorciando in 
alcuni casi sia la lamella anteriore che posteriore.  
b. I movimenti verso l'alto del muscolo orbicolare presettale, indebolendo il muscolo 
orbicolare.  
c. La lassità dei retrattori palpebrali inferiori, reinserendoli al tarso. 
Ectropion  
L'ectropion consiste in un'eversione del margine palpebrale, spesso associata ad epifora ed a 
congiuntivite cronica.  
Casi in cui perdura per molto tempo possono dar luogo a ipertrofia e cheratinizzazione 
congiuntivale.  
Spesso e presente anche una lassità dei tendini dei canti interno ed esterno che può essere 
dimostrata clinicamente da un marcato spostamento temporale del puntino lacrimale inferiore in 
seguito a trazione laterale della palpebra stessa  .  
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I vari tipi di ectropion possono essere classificati come segue:  
1. involutivo o senile 
2. cicatriziale 
3. congenito  
4. paralitico 
             
              
 
Qui parleremo dell' ectropion involutivo o senile, che e senz'altro quello più frequente. Esso 
presenta diverse caratteristiche in comune con l'entropion involutivo: infatti interessa la palpebra 
inferiore di soggetti anziani e i mutamenti fisiopatologici sono simili.  
E caratterizzato da un'eccessiva lunghezza orizzontale della palpebra, associata a lassità della 
porzione pretarsale dell'orbicolare.  
In corso di ectropion l'epifora e indotta soprattutto per le modificazioni involutive a livello del 
muscolo orbicolare con alterazioni gravi a livello della pompa lacrimale e del puntino stesso.  
La terapia chirurgica mira a correggere tre fattori eziologici:  
A. Lassità palpebrale orizzontale, eseguendo una cantopessia laterale con accorciamento a 
tutto spessore della palpebra.  
B. Reinserendo i retrattori palpebrali al tarso.  
C. Reintegrando la lamella anteriore, spesso deficitaria, con un lembo miocutaneo.  
L'indebolimento del muscolo orbicolare causa: un ammiccamento incompleto, un'incapacità di 
chiudere le palpebre (lagoftalmo) ed un'epifora dovuta all'insufficienza della pompa lacrimale. 
L'indebolimento di altri muscoli facciali provoca l'incapacità di elevare normalmente il sopracciglio, 
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solchi cutanei frontali meno marcati durante il tentativo di elevare il sopracciglio, soleo naso-
Iabiale meno marcato e diminuita capacita di corrugare la bocca.  
La causa di epifora e la terapia chirurgica sono sovrapponibili a quelle dell'ectropion.  
Dermatocalasi Inferiore  
La blefarocalasi o dermatocalasi palpebrale inferiore e un'affezione caratterizzata da ipertrofia del 
muscolo orbicolare e da atrofia della cute delle palpebre inferiori, seguita da edema cronico o 
recidivante delle strutture orbitarle anteriori. Questa patologia e talvolta congenita, talvolta 
invece si manifesta nella pubertà. I due sessi sono ugualmente colpiti da tale malattia, che di solito 
inizia con edemi indolori e saltuari della palpebra inferiore della durata di 1-2 giorni. Con il 
ripetersi di questi edemi la cute si assottiglia, perde elasticità e tende a formare pieghe parallele al 
bordo libero. L'affezione, che è dovuta all'atrofia di tutti gli strati cutanei e che forse merita di 
essere distinta da una forma simile ma priva di edemi, è curabile solo con un intervento di 
chirurgia plastica, che asporta la cute in eccesso e il grasso prolassato e rinforza il setto orbitario. 
L'epifora, che molto spesso si associa a questo tipo di affezione, è probabilmente legata ad 
un'ipertrofia del muscolo orbicolare ed alle modificazioni anatomiche secondarie all'eccesso di 
grasso nelle logge grassose, soprattutto per quanto riguarda quella mediale.  
Neoformazioni Palpebrali 
  
       
Epitelioma basocellulare: questo è il tumore palpebrale maligno primitivo più frequente con un' 
elevata accentuazione verso la 7a, 8a decade di vita. 
Cresce lentamente, non provoca metastasi ed e localmente invasivo e distruttivo. Le localizzazioni 
più frequenti sono la palpebra inferiore e il canto interno, in quest' ultimo caso tende anche ad 
invadere l'orbita.  
L'aspetto e variabile da caso a caso ed è molto difficile fare una diagnosi basandosi solo sull'analisi 
esterna. Ci sono pero due forme principali, pur con molte varianti cliniche intermedie:  
Forma nodulo ulcerativa: è un nodulo asintomatico con contorni ben definiti, con sottili vasi sulla 
superfice e un aspetto perlaceo dovuto a ipercheratosi. La parte centrale si ulcera, si copre di una 
crosta e sanguina al minima trauma.  
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Forma sclerosante: origina dall'epidermide, ma può coinvolgere anche il derma e poi crescere 
radialmente sotto l'epidermide sana. Non presenta vasi teleangectasici sulla superfice e i margini 
sono impossibili da delimitare.  
Epitelioma spinocellulare o a cellule squamose: è il tipo di tumore palpebrale maligno più comune 
dopo l'epitelioma basocellulare, ma rappresenta comunque solo il 5% dei tumori palpebrali 
maligni. Si presenta come un nodulo, una lesione ulcerata o un papilloma. La crescita e più rapida 
del basocellulare e può dare metastasi sui linfonodi locoregionali. I tumori che insorgono dai due 
terzi laterali della palpebra superiore o dal terzo laterale della palpebra inferiore metastatizzano 
nei linfonodi preauricolari, mentre i rimanenti metastatizzano nei linfonodi sottomandibolari. 
Carcinoma delle ghiandole sebacee:  esso trae origine dalle ghiandole di Meibomio ed è più raro 
dell'epitelioma spinocellulare. Ha l'aspetto di un nodulo duro, giallo, che a volte viene 
diagnosticato come calazio recidivante.  
In alcuni casi il tumore e multicentrico e causa un'infiammazione estesa lungo il margine 
palpebrale e che può essere confusa con una blefarite cronica. Questa difficolta nella diagnosi e la 
rarità del tumore possono ritardare la corretta terapia e sono responsabili di un tasso di mortalità 
del 30% dopo 5 anni, dovuto a diffusa metastatizzazione .  
In tutte queste neoformazioni palpebrali il danno riguarda la pompa lacrimale, la quale viene ad 
essere alterata per un sovvertimento strutturale dell'anatomia del muscolo orbicolare.  
Cavita Anoftalmica  
La cavita anoftalmica e regolata da un sistema di elementi strutturali e funzionali molto complesso 
e un cambiamento involutivo o chirurgico in ogni singolo elemento altererà  di conseguenza anche 
gli altri elementi.  
L'approccio corretto ai problemi relativi alla cavità anoftalmica richiede quindi una comprensione 
completa dell'articolata interconnessione tra i vari elementi strutturali e funzionali. 
Questi sono:  
- un impianto oculare localizzato centralmente con un adeguato volume orbitario totale che 
permetta a una fine protesi di stare sullo stesso piano della cornea controlaterale; 
- una cavita rivestita di membrana mucosa di dimensioni, forma e posizione adatte per 
sostenere correttamente la protesi;  
- una protesi oculare che si adatti perfettamente;  
- un palpebra inferiore che sia allo stesso livello della palpebra inferiore controlaterale e 
possa sopportare il peso e la pressione della protesi;  
- una palpebra superiore che abbia una buona funzione del muscolo elevatore, che non 
presenti ptosi, che abbia un contorno e una piega palpebrali soddisfacenti e che si chiuda 
durante il riposo.  
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Una problematica frequente della cavita anoftalmica e rappresentata dalla lassità della palpebra 
inferiore. Questa, oltre ad essere causa di instabilità della protesi può portare frequentemente ad 
epifora, che si osserva pero anche in cavita normali o con altri tipi di patologie. 
Dacriocistiti  
Le dacriocistiti sono in genere dovute ad una ostruzione delle vie lacrimali nel tratto compreso tra 
la parte superiore del sacco lacrimale e quella inferiore del dotto nasolacrimale, con conseguente 
diminuzione o blocco del drenaggio lacrimale. La stasi e essenziale per lo sviluppo della infezione, 
che e la conseguenza e non la causa della ostruzione, e può divenire il terre no su cui possono 
impiantarsi altre infezioni sovrapposte piogeniche. Le complicanze di questa patologia sono le 
congiuntiviti, il mucocele, le ulcere corneali, le endoftalmiti e la cellulite orbitaria.  
Le stenosi acquisite del canale nasolacrimale, con o senza dacriocistite, so no il più spesso 
idiopatiche. Esistono, a lato o in maniera intricata, tutta una serie di cause possibili di stenosi che 
distingueremo in infettive, infiammatorie endogene o esogene, neoplastiche, traumatiche, 
meccaniche. Le sigle PANDO e SALDO corrispondono a queste due entità. 
 
Stenosi Idiopatica PANDO  
Vi e una occlusione primitiva acquisita del dotto nasolacrimale (PANDO), per cause che rimangono 
sconosciute. Si ritiene che l'ostruzione primaria sia legata ad un restringimento progressivo 
involutivo di calibro del dotto nasolacrimale membranoso sovrapposto al canale osseo, attribuibile 
ad un processo infiammatorio dello stesso con infiltrati infiammatori ed edema, e che conduce 
all'ostruzione inizialmente relativa ed intermittente, poi definitiva per una reazione fibrotica con 
blocco anatomico del lume.  
Stenosi Secondarie SALDO  
Vi e poi una occlusione secondaria acquisita del drenaggio lacrimale (SALDO) le cui cause possono 
essere suddivise in 5 gruppi: infettive. infiammatorie, neoplastiche, traumatiche e meccaniche.  
Cause Infettive  
- batteriche: gli Actinomiceti interessano prevalentemente i canalini, tuttavia si possono 
trovare  concrezioni actinomicotiche anche nel sacco o nel dotto lacrimale. Sono state 
riscontrate molte specie di Mycobatteri quali il Mycobacterium Fortuitum, il 
Mycobacterium Leprae ed il Mycobacterium Tuberculosis, che possono dare origine a 
dacriocistiti torpide fistolizzanti. La Chlamidia Trachomatis in zone endemiche e 
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frequentemente causa di stenosi lacrimale che, una volta instauratasi, non richiede terapia 
specifica antitracomatosa poiché l'agente causale non e più rinvenibile biopticamente nella 
sede dell'occlusione;  
- virali: sono molto meno frequenti che a livello dei canalini e possono comparire in corso di 
mononucleosi infettiva con infezione delle mucose delle basse vie lacrimali;  
- micotiche: di solito legate alla presenza di concrezioni che in alcuni casi possono passare 
spontaneamente attraverso le vie lacrimali, in altri essere espulse mediante irrigazione ed 
in altri ancora venire ritrovate nel sacco in corso di una dacriocistorinostomia. I miceti in 
causa sono l'Aspergillus Fumigatus, la Candida Albicans, il Pityrosporum Orbicolare, 
il  Trichophyton rubrum ed il Rhinosporidium seeberi;  
- parassitarie: del tutto rare; e stato descritto il caso di un nematode, l'Ascaris Lumbricoides, 
che entrando attraverso la valvola di Hasner risale il sistema nasolacrimale fino a 
fuoriuscire attraverso il puntino superiore. La semplice estrazione fu terapeuticamente 
sufficiente 
Cause Infiammatorie 
Endogene 
- granulomatosi di Wegener; in uno studio relativo alle manifestazioni oculari della 
Granulomatosi di Wegener, su 140 pazienti affetti, 10 presentavano ostruzione 
nasolacrimale associata a lesioni nasali avanzate. In molti casi essa e una manifestazione 
tardiva della malattia. E consigliabile che l'intervento di dacriocistorinostomia venga 
rinviato fino a quando l'infiammazione non sia quiescente, che la terapia medica 
comprenda il trimethoprim e il sulfamethoxazolo e che la malattia venga monitorata con il 
dosaggio degli autoanticorpi anticitoplasmatici;  
- sarcoidosi del sacco e del dotto nasolacrimale, probabilmente più frequente di quanto 
ripor-tato; un intervento inizialmente riuscito di dacriocistorinostomia può col tempo 
rivelarsi inefficace per il progredire della malattia lungo le mucose nasale e del sacco 
lacrimale. Data la ridotta produzione lacrimale, può trovare in questi casi un'indicazione la 
dacriocistectomia.  
- lesione istiocitaria del seno paranasale con massiva linfadenopatia;  
- pemfigoide cicatriziale, sindrome di Stevens-Johnson e necrolisi epidermica tossica, difficili 
da trattare perché interessano tutte le vie lacrimali escretrici;  
- pseudotumore infiammatorio dell'orbita e la malattia di Kawasaki.  
- sclerodermia.  
Esogene (interessano soprattutto i canalini) 
- iatrogene per la tossicità di numerosi farmaci, radioterapia, chemioterapia sistemica con 5-
fluorouracile, reazione dopo trapianto di midollo osseo;  
- granulomi piogenici o da corpo estraneo, formazioni polipoidi a contatto di materiale di 
sutura o tubi di silicone usati per intubazione delle vie lacrimali. 
- allergia nasale, rinite essudativa, poliposi nasale: è stata riscontrata l'efficacia di 
somministrazioni orali di antistaminici o irrigazioni delle vie lacrimali con cortisonici ed 
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antibiotici per ostruzioni da cause varie per cui è consigliabile rinviare eventuali interventi 
sulle vie lacrimali in presenza di manifestazioni allergiche almeno fino a quando la terapia 
medica si sia rivelata inefficace;  
- ustioni chimiche o termiche possono interessare anche il sacco, sebbene interessino più 
frequentemente i canalini. 
 
Cause Neoplastiche  
- tumori primitivi che insorgono lungo il decorso delle vie lacrimali, relativamente poco 
frequenti ma da tenere comunque in considerazione, sono soprattutto di origine epiteliale 
come i papillomi o i carcinomi a cellule squamose. Sembra possibile l'evoluzione di una 
infiammazione torpida verso un tumore maligno; da ricordare i linfomi del sacco, che 
richiedono uno studio istologico con immunofluorescenza e che sono trattabili mediante 
radioterapia e chemioterapia; 
- tumori di vicinanza, che insorgono nelle strutture circostanti e che secondariamente 
invadono le vie lacrimali, sono più frequenti di quelli primitivi e comprendono 
l'adenocarcinoma cistico, il carcinoma basocellulare palpebrale, il carcinoma o il papilloma 
inverso dei seni paranasali o delle fosse nasali, le displasie fibrose, l'emangioma capillare, il 
rabdomiosarcoma dell'orbita, i tumori dell'antro, il fibrosarcoma, l'emangioma cavernoso 
intraosseo, la leucemia, il linfoma, il carcinoma mucoepidermoide, l'osteoma, il papilloma 
congiuntivale, il carcinoma delle ghiandole sebacee ed il carcinoma a cellule squamose. I 
più frequenti sono i tumori a partenza dalle palpebre, specie il carcinoma basocellulare;  
- localizzazioni secondarie metastatiche sono molto rare, a partenza da carcinomi della 
prostata, del seno e da melanomi della coroide.  
Da ricordare che la tumefazione dovuta ad un tumore del sacco si estende al di sopra del tendine 
cantale mediale, mentre quella legata ad una infiammazione resta al di sotto del tendine cantale 
mediale che comprime il fondo del sacco lacrimale.  
Cause Traumatiche  
- iatrogene; per occlusione dei puntini lacrimali in caso di cheratocongiuntivite secca, dopo 
sondaggio delle vie lacrimali con creazione di una falsa via, dopo riparazione dei canalini, 
per occlusione secondaria dopo interventi di dacriocistorinostomia e 
congiuntivodacriocistorinostomia, dopo decompressione orbitaria transantrale in casi di 
oftalmopati a di Graves, dopo interventi sul seni paranasali o interventi craniofacciali;  
- accidentali con interruzione dei canalini, apertura del sacco per ferite profonde (morsi, 
incidenti con ferite da schegge di parabrezza), compressione o interruzione del dotto 
nasolacrimale in caso di fratture della piramide nasale (Le Fort II) in cui e utile una 
intubazione bicanalicolonasale. 
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Cause Meccaniche  
I dacrioliti, sono le cause più frequenti di ostruzione meccanica interna: possono essere di origine 
fungina, oppure formarsi attorno ad una ciglia migrata nel sacco, ma spesso le cause del dacriolito 
restano sconosciute; possono essere anche di origine medicamentosa, come durante l'uso di 
epinefrina o quinacrina, o legati alla ritenzione di presidi medico-chirurgici come il punctal plug di 
Freeman o frammenti di sonde di Bowman. I dacrioliti so no più frequenti nei giovani (al di sotto 
dei 50 anni) e nei forti fumatori e possono dare quadri di ritenzione acuta per incarceramento di 
uno di essi nel dotto naso-lacrimale;  
La compressione meccanica esterna prodotta da un mucocele etmoidale o mascellare, un 
meningoencefalocele congenito della linea mediana comunicante o meno con la cavita cranica, 
migrazione di impianti posti sul pavimento dell'orbita, malattia di Paget trattabile con un impianto 
di tubo di Jones, osteopetrosi, congiuntivocalasi con ridondanza della congiuntiva che può coprire 
il puntino inferiore, infine occlusione meccanica esterna della valvola di Hasner per la presenza di 
rinoliti o corpi estranei nasali. 
Quadri Clinici  
I quadri clinici della stenosi del dotto nasolacrimale sono:  
- lacrimazione, la cui causa va distinta tra una ipersecrezione lacrimale e una stenosi delle 
vie lacrimali, che a sua volta può essere alta, a livello dei canalini e del canale comune, o 
più bassa;  
- dacriocistite cronica, conseguenza di una infezione subclinica dovuta alla ostruzione del 
canale nasolacrimale che può dare origine anche ad un mucocele del sacco per irritazione 
delle ghiandole del sacco. Se l'occlusione si verifica anche a livello del canale comune, per 
distensione del sacco e chiusura dell'angolo tra sacco e canale comune, si sovrappone una 
dacriocistite acuta. Una tumefazione comprimibile in corrispondenza del sacco dovuta ad 
un processo infiammatorio cronico a carico dello stesso va distinta da un mucocele del 
sacco o da un diverticolo della sua parete. Se la tumefazione del sacco non e comprimibile 
e le vie lacrimali sono ostruite, bisogna prendere in considerazione la possibile presenza di 
un mucocele incistato o di un tumore del sacco. Se la tumefazione non e comprimibile ma 
le vie lacrimali restano pervie, le possibilità diagnostiche sono molteplici, a partire da un 
tumore poco sviluppato del sacco o di un diverticolo non comunicante, di una cisti sebacea 
o dermoide, di un angioma sottocutaneo o di un osteoma; 
- dacriocistite acuta per stenosi del dotto nasolacrimale, con sovrainfezione batterica e 
distensione delle pareti che determinano una chiusura del canale comune. II dolore intenso 
legato all'aumento del volume del sacco e legato alla rapidità con cui ciò avviene ed alla 
presenza di un plesso nervoso che circonda il sacco stesso; i segni dell'infiammazione sono 
molto evidenti, con cute arrossata e tesa, adenopatia sottomascellare, febbre, aumento 
della velocita di eritrosedimentazione, aumento dei globuli bianchi nel sangue. 
L'infiammazione può estendersi ai tessuti circostanti, fino ad una cellulite orbitaria 
posteriore, e l'evoluzione può essere sia verso la risoluzione spontanea, sia verso una 
fistolizzazione. La diagnosi differenziale e nei confronti di un ascesso cutaneo 0 
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sottocutaneo infiammato, di una etmoidite, di una cisti sebacea infiammata, ma in tutti 
questi casi dirimente e l'assenza di una lacrimazione e la permeabilità delle vie lacrimali;  
- la formazione di una fistola che drena il contenuto del sacco verso la cute. Si può avere una 
fistolizzazione anche verso una cellula etmoidale, il seno mascellare o la cavita nasale. La 
risoluzione della fistola e di solito spontanea, salvo rari casi in cui si ha una cronicizzazione;  
- la formazione di un granuloma nei casi in cui, in una forma cronica, si ha l'apertura del 
sacco nei tessuti sottocutanei;  
- la formazione di dacrioliti, favorita dalla stagnazione delle lacrime, da origine ad episodi 
acuti intermittenti di dacriocistite o di ritenzione acuta di lacrime. Le concrezioni sono 
principalmente costituite da sali di ca1cio e sono più frequenti nelle giovani donne.  
Microbiologia delle Dacriocistiti  
Una volta instauratasi una dacriostenosi, questa favorisce la crescita di microorganismi che danno 
origine alla dacriocistite vera e propria. E importante, per la terapia preoperatoria e 
postoperatoria, l'isolamento e lo studio colturale dei microorganismi presenti in un sacco 
suppurato, anche se l'eliminazione della stasi e in effetti l'unica terapia definitiva. In base alle varie 
modalità di esame si e visto che le colture risultano positive solo nella meta dei casi, di cui nel 70% 
con la presenza di un solo agente microbico e nel 30% con la presenza di più agenti microbici; si e 
visto inoltre che gli agenti in causa possono variare a seconda della patologia lacrimale e che vi 
può essere una sorta di contaminazione da contiguità con le flore batteriche lacrimale e nasale, 
pur non essendo questa la regola; i germi presenti in una dacriocistite cronica sono spesso Gram 
negativi resistenti agli antibiotici comunemente utilizzati per via generale. Inoltre, se non trattate, 
le dacriocistiti diventano riserva di germi per ulteriori infezioni, con la possibilita di complicanze 
quali mucocele, congiuntiviti, ulcere corneali, infezioni intraoculari postoperatorie e cellulite 
orbitaria. Gli agenti microbici riscontrati in 27 dacriocistiti acute da Steal  furono: Staphylococcus 
Aureus (32%), Staphylococcus Epidermidis (32%), Streptococcus Pneumonie (10%), Haemophylus 
influenzae (6%), Coliformi (3%), flora cutanea mista (4%), Clostridium perfrigens (3%), nessun 
agente (16%). Invece i risultati batteriologici di uno studio condotto da Hartikainen su 97 pazienti 
affetti da dacriocistite cronica furono positivi per:  Stafilococchi (61%), Streptococchi 09%), 
bastoncelli gram-positivi (12%), Haemophylus (7%), Enterobatteri (12%), altri batteri gram-negativi 
(6%), Propionebacterium (12%), altri batteri anaerobi (3%). Data la possibile resistenza dei batteri 
anaerobi agli antibiotici usati nella terapia delle dacriocistiti, e da sottolineare il frequente 
isolamento di questi agenti patogeni se opportunamente ricercati, come riportato in uno studio di 
Brook e Frazier che su 62 casi studiati rilevarono una frequenza del 52% di batteri aerobi, del 32% 
di anaerobi, dell' 11 % di misti aerobi ed anaerobi e del 5% di funghi).  
 
Diagnosi di Dacriocistite  
La diagnosi si basa sull'esame clinico che evidenzia innanzitutto una lacrimazione, che può anche 
essere assente in caso di ridotta secrezione lacrimale; l'esame obiettivo e rivolto alla 
configurazione  delle palpebre, con la presenza o meno di un eczema palpebrale 0 di tumefazioni 
al di sotto del tendine cantale mediale; con l'esame al biomicroscopio si valuta l'altezza del 
31 
 
menisco lacrimale sul bordo palpebrale, la con-formazione dello stesso, la posizione dei puntini 
lacrimali, la presenza 0 meno di una congiuntivite o di altre alterazioni congiuntivali. Mediante 
pressione sul sacco si controlla la presenza di un reflusso di muco dai puntini. Infine si valuta il 
tempo di scomparsa della fluoresceina dal lago lacrimale. Il lavaggio delle vie lacrimali determina 
un reflusso di liquido dal puntino lacrimale opposto a quello cateterizzato: in questo caso e utile 
con una sonda ricercare il contatto osseo per escludere la presenza di una stenosi del canale 
comune. Utili anche i test di Jones  1°  ed il test di Homblass con la saccarina, per verificare la 
pervietà del dotto nasolacrimale. Necessario infine un esame delle fosse nasali mediante 
endoscopio. Altri esami utili in determinate circostanze sono la dacriocistografia, da eseguirsi in 
assenza di infezione acuta; l'ecografia A e B-Scan e la biomicroscopia ultrasonica, utile per lo 
studio delle strutture superficiali come i canalini; la TAC e la RMN; la scintigrafia ed infine la 
microendoscopia delle vie lacrimali.  
Quadro Clinico  
L'evoluzione di una dacriostenosi presenta varie fasi:  
1)Stadio delta semplice lacrimazione, che costituisce il primo sintomo accusato dal paziente, 
legato ad un semplice restringimento 0 ad una occlusione completa delle vie lacrimali; può essere 
di entità variabile in base agli stimoli per la lacrimazione, come alcune condizioni climatiche 
(vento, freddo o al contrario forte evaporazione o calore) per cui vi possono essere variazioni 
stagionali, condizioni irritanti per l'occhio o l'affaticamento. In caso di iposecrezione lacrimale vi 
può essere perfino un beneficio dalla stenosi lacrimale. La mucosa lacrimale può essere normale o 
ispessita e congesta. La cute soprastante può essere normale o arrossata, la pressione sul sacco 
non produce reflusso, la congiuntiva può essere normale o lievemente infiammata ed il lavaggio 
delle vie lacrimali attraverso il canalino inferiore produce reflusso dal puntino superiore. Nella fase 
di lacrimazione con accentuazioni legate ad irritazione dell'occhio la terapia e medica, con colliri 
antisettici o antibiotici, associati ad antiinfiammatori steroidei o non steroidei se la componente 
infiammatoria e preminente. Utile un decongestionante nasale. Sconsigliabili sono i sondaggi delle 
vie lacrimali fino alla fossa nasale, a causa della loro pericolosità. In caso di lacrimazione molto 
fastidiosa si interviene con una dacriocistorinostomia, cui si e costretti spesso anche nel caso in cui 
si sia tentata una intubazione bicanalicolonasale che può avere effetti solo transitori.  
2)Stadio delia dacriocistite cronica, in cui il ristagno delle lacrime determina una reazione 
infiammatoria delle mucose congiuntivale e lacrimale favorendo la crescita microbica. La parete 
del sacco si presenta ispessita, ricca di papille, con una iperplasia della mucosa associata a perdita 
e metaplasia cellulare, ulcerazioni, ispessimento della membrana basale e fibrosi, che, in 
prossimità dell'orifizio del canale nasolacrimale e del canalino comune, giustificano la 
cronicizzazione della stenosi delle vie lacrimali e la necessita di un intervento riparatore come la 
dacriocistorinostomia.  
Vi possono essere varie forme di dacriocistite cronica:  
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a. una forma catarrale, con secrezione mucosa nel film lacrimale, occhi appiccicati al mattino, 
puntini lacrimali edematosi. Alla pressione sulla regione del sacco vi e reflusso di muco 
attraverso i puntini lacrimali. L'esame colturale del muco e negativo; 
b. una forma suppurativa, con congiuntiva infiammata e secrezione purulenta; la pressione 
sul sacco fa refluire materiale purulento attraverso i puntini lacrimali. L'esame colturale 
delle lacrime può essere positivo per pneumococchi, stafilococchi, streptococchi, 
Escherichia coli e Moraxella;  
c. un mucocele lacrimale, con tumefazione in corrispondenza della regione del sacco che può 
essere svuotato mediante una pressione sullo stesso;  
d. un mucocele lacrimale incistato, in cui la tumefazione non può essere ridotta mediante 
pressione sullo stesso e non vi e reflusso mucoso 0 mucopurulento attraverso i puntini 
lacrimali. Cia e dovuto alla valvola di Rosenmuller tra sacco e canalino comune, valvola che 
può essere aperta mediante un sondaggio che tuttavia può risultare pericoloso per le 
possibili complicanze infettive.  
Il trattamento e medico nelle fasi irritative, con colliri antibiotici, decongestionanti ed 
antiinfiammatori steroidei e non. L'antibiotico va scelto in base all'esame colturale. Utile anche il 
lavaggio delle vie lacrimali con soluzioni antibiotiche, sebbene non esistano dati certi circa la 
maggiore efficacia di questa via di somministrazione farmacologica rispetto all'uso di colliri, e 
l'evacuazione regolare del sacco in caso di mucocele. Il solo trattamento definitivo soddisfacente 
resta comunque la dacriocistorinostomia.  
Somministrazioni sistemiche di antibiotici non sono indicate se non in caso di complicanze e nella 
profilassi pre e post-operatoria in pazienti operati di dacriocistorinostomia: in questo caso la 
somministrazione parenterale dell'antibiotico va iniziata poco prima dell'intervento, in base alle 
caratteristiche farmacocinetiche dell'antibiotico stesso, e protratta per non più di 24-48 ore.  
3)Stadio delia dacriocistite acuta, che può insorgere improvvisamente o complicare una 
dacriocistite cronica o un mucocele del sacco. E’ legata ad una occlusione del canale nasolacrimale 
ed ad una contemporanea chiusura della valvola di Rosenmuller, con esclusione del sacco il cui 
contenuto si sovrainfetta. IL quadro clinico e grave, con tumefazione dolo rosa sotto il tendine 
cantale interno, con cute arrossata e marcata iperemia congiuntivale. I dolori sono molto vivi, 
accompagnati da febbre e malessere , e si irradiano verso l'orecchio, i denti e la tempia. L'edema si 
estende alla palpebra inferiore, alla guancia ed al naso, mentre i tessuti dell'angolo interno sono 
tesi e duri e vi può essere adenopatia sottomascellare.  La compressione del sacco lacrimale e 
molto dolorosa e non vi e reflusso di materiale infiammatorio dai puntini lacrimali. Il paziente e 
molto sofferente, con febbre, aumento della YES ed alterazione della formula leucocitaria nel 
sangue. Il lavaggio ed il sondaggio delle vie lacrimali, oltre ad essere molto dolorosi, sono 
controindicati. La cute sopra il sacco diventa biancastra in corrispondenza dell' apice della 
tumefazione, si assottiglia ed infine si colliqua, formando una fistola  dalla quale fuoriesce il 
materiale mucopurulento contenuto nel sacco. L'ascesso può fistolizzarsi anche verso le cellule 
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etmoidali anteriori o verso la cavita nasale. L'intensità della sindrome dolorosa e spiegata dalla 
intensità e dalla rapidità con cui il processo infettivo dilata il sacco lacrimale.  
Nell'infezione acuta l'agente causale di solito isolato e lo Stafilococco Aureo, pur essendo stati 
ritrovati anche degli streptococchi e dei pneumococchi.  
Tra le complicanze di questo processo infettivo c’è la sua possibile estensione alla parte posteriore 
dell'orbita, con una cellulite orbitaria che si manifesta con riduzione del visus e della motilità 
oculare associate a esoftalmo e chemosi congiuntivale; si può giungere ad una atrofia ottica, alla 
perdita del visus, ad una tromboflebite del seno cavernoso, ad una meningite fino alla morte del 
paziente. Un'altra complicanza e la formazione di una fistola cronica cutanea , dalla quale vi e 
fuoriuscita di una secrezione mucopurulenta.  
La terapia medica prevede l'impiego di anti biotici per via generale (ampicillina),la cui azione e 
favorita dalla ricca vascolarizzazione dei tessuti interessati, di antiinfiammatori ed analgesici. Lo 
scopo della terapia medica e il raffreddamento dell'infezione evitando una peridacriocistite, la 
formazione di fistole interne ed esterne ed una cellulite orbitaria. Localmente vi sono varie 
possibilità terapeutiche:  
l'applicazione di compresse tiepide nell'attesa o di una risoluzione spontanea o di una 
fistolizzazione esterna;  
l'incisione della cute e l'apertura del sacco mediante un bisturi in corrispondenza del solco 
lacrimale inferiore. Ciò permetterebbe l' evacuazione del materiale purulento raccolto nel sacco, 
che viene anche deteso con sollievo per il dolore, e l'esecuzione di un esame microbiologico e di 
un antibiogramma con la determinazione dell'antibiotico più indicato. Si può lasciare un drenaggio 
in sede per qualche giorno;  
un sondaggio nel canale comune, esercitando una certa pressione sul sacco e favorendo così il suo 
svuotamento. Questa manovra, oltre che essere pericolosa, non assicura il completo svuotamento 
del sacco ed espone il paziente al rischio di propagazione della infezione ed a recidive;  
la puntura percutanea del sacco lacrimale mediante ago da 18 gauges, che permette l'aspirazione 
del materiale purulento e l'irrigazione del sacco stesso con soluzione antibiotica.  
Dopo qualche tempo, necessario per una de-congestione ed una stabilizzazione dei tessuti, si 
pratica una dacriocistorinostomia. Secondo alcuni la dacriocistorinostomia può essere praticata a 
caldo o dopo una aspirazione percutanea del materiale purulento; in questo caso può essere 
indicata una DCR per via endonasale, così da evitare di dover toccare i tessuti cutanei colliquati o 
emorragici. E’ tuttavia da segnalare l'importanza della possibilità di una completa ispezione delle 
strutture delle vie lacrimali durante l'intervento di dacriocistorinostomia, con il quale si può anche 
rimuovere una fistola esterna eventualmente formatasi. 
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Test di Valutazione dell’Escrezione Lacrimale 
Il deflusso lacrimale attraverso i condotti mucosi richiede una completa pervietà funzionale per 
smaltire quanto più possibile anche i sovraccarichi della lacrimazione riflessa. Pertanto, 
un'impervietà anatomica (cosiddetta organica) della vie lacrimali di deflusso impedirà la presenza 
di una pervietà funzionale, mentre una pervietà anatomica non costantemente comporta una 
pervietà funzionale. A parte i test che studiano la pervietà anatomica delle vie di deflusso lacrimale 
(il lavaggio e sondaggio lacrimale), quelli che studiano la pervietà funzionale potrebbero essere 
divisi in test di pervietà spontanea, cioè eseguiti in condizioni fisiologiche normali, test di pervietà 
provocata, qualora determinino una facilitazione al deflusso,  e infine, test di pervietà forzata, in 
cui il deflusso è provocato artificialmente.  
Test Indaganti la Pervietà Funzionale del Sistema Lacrimale di Deflusso  
Test di Colorazione  
Si tratta di test che utilizzano l'instillazione nel sacco congiuntivale di un colorante, che deve 
essere reperito in qualche modo nelle fosse nasali dopo il tragitto attraverso le vie lacrimali di 
deflusso. Alcuni Autori riferiscono che la colorazione della narice o della saliva dopo applicazione 
sull'occhio di un colorante fosse nota anche nell'Antichità (Aristotele, Plinio il Vecchio), ma che 
l'utilizzo diagnostico di questa conoscenza non sia avvenuta che a meta dell'800. I coloranti 
utilizzati sono stati i più vari: argirolo, colargolo, fluoresceina, blu di metilene, rosa bengala, 
mercuriocromo, acido citrico, salicilato di sodio.  
I test di colorazione, ed in particolar modo quelli più diffusi che utilizzano la fluoresceina come 
colorante, presentano così tante modifiche, che dame una completa trattazione va oltre le nostre 
intenzioni. Come ben chiarito da Murube del Castillo, i test di colorazione devono avere 
caratteristiche differenti a seconda se si vogliano avere semplici informazioni cliniche (assenza o 
presenza di pervietà funzionale delle vie lacrimali di deflusso), oppure se siano richieste 
informazioni sperimentali. Nel primo caso basterà mantenersi in condizioni parafisiologiche, 
sovraccaricando il sistema lacrimale con un collirio e stimolando una maggiore frequenza di 
ammiccamento. Diversamente, sarà necessario tenere conto del fatto che: 1. il deflusso spontaneo 
e assai scarso e lento; 2. non si dovrebbe stimolare ne la lacrimazione riflessa ne la fossa nasale 
(entrambe le stimolazioni aumentano la velocità di deflusso lacrimale; va considerato, quindi, 
sull’uso di colliri, ma con preliminare anestesia topica congiuntivale); 3. si dovrebbero valutare le 
condizioni gravitazionali in cui si svolge l'esame; 4. l'uso di atropina collirio o di farmaci 
vasocostrittori o astringenti a livello congiuntivale, lacrimale o nasale velocizzano il deflusso 
lacrimale. Una parziale standardizzazione della metodica, . con test di pervietà spontanea o 
parafisiologica e forzata, si e avuta con Jones. 
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Il test di Jones I serve a verificare se ci sia un fisiologico passaggio di colorante nel meato inferiore, 
in modo di differenziare una lacrimazione da ipersecrezione da un' epifora. E sostanzialmente 
inutile quando si sia già certi di un ostacolo al deflusso lacrimale, anche se Jones sosteneva che da 
un'indicazione del livello dell’ostruzione del dotto nasolacrimale, qualora associata al test di Jones 
II. Può essere effettuato a se stante oppure a seguire uno dei metodi di valutazione del flusso 
precedentemente descritti, particolarmente il test della scomparsa della fluoresceina (dye 
disappearance test). Con il paziente normalmente seduto, viene in stillata della fluoresceina al 2% 
nel cul-de-sac  congiuntivale. Si effettua un'anestesia (mediante spray) del pavimento del naso 
attraverso ciascuna narice. S'infila, quindi, un sottile rotolo di cotone su un' anima di metallo (i 
normali cottonfioc sono troppo spessi ,al di sotto della porzione anteriore del turbinato inferiore 
d’ambo  i lati. Dopo  3-5 minuti si rimuove il cotone e si vede se presenta colorazione 
fluoresceinica (meglio evidente con una lampada di Wood). Si deve porre attenzione a non usare 
vasocostrittori nasali per evitare false negatività del test, anche se l'uso di adrenalina nel cotone 
da infilare nel naso era una variante proposta dallo stesso Jones.  
Se il cotone e colorato dalla fluoresceina, da quel lato le vie di deflusso sono sicuramente' pervie, 
ed un'eventuale test patologico di valutazione del flusso (esempio " dye disappearance test ") era 
legato ad un'iperlacrimazione (test positivo, oppure "colorante rinvenuto”). Per  qualche Autore 
questo risultato sarebbe, invece, "negativo" .  
Se non è rinvenibile alcuna colorazione da un lato, da quella parte vi e un ostacolato deflusso 
lacrimale di tipo funzionale od anatomico (test "negativo"; oppure "colorante non rinvenuto”). 
Solo in questo caso e indicato procedere al test di  Jones II.  Tuttavia, in presenza di un test 
fortemente patologico di flusso lacrimale (dye disappearance test = 4) e mancato reperimento di 
colorante nel naso al Jones I è sempre presente un' ostruzione lacrimale di tipo anatomico).  
Alcuni Autori preferiscono non applicare subito del cotone sotto il turbinato inferiore. Consigliano, 
infatti, dopo 5 minuti dall'instillazione della fluoresceina, di far soffiare il paziente (una narice alla 
volta) su un fazzoletto per verificare la colorazione dello stesso. Solo nel caso il fazzoletto almeno 
da un lato non sia colorato, procedono al test come prima indicato, anche senza anestesia della 
mucosa nasale.  
Zappia e Milder hanno evidenziato come circa il 22% di normali pazienti senza sintomatologia di 
epifora e con vie lacrimali di deflusso pervie hanno un test di Jones I negativo, cioè senza presenza 
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di fluoresceina nel meato inferiore dopo 3-5 minuti. Verosimilmente ciò è dovuto ad una ridotta 
secrezione lacrimale (ridotto Shirmer), ad una bassa quantità di fluoresceina instillata, oppure ad 
una non precisa esecuzione tecnica.  
Flach ha proposto un test modificato (fluorescein appearance test), secondo il quale, dopo 
instillazione della fluoresceina, viene cercata nelle narice e nell'orofaringe posteriore la 
fluorescenza residua mediante luce ultravioletta 30 o 60 minuti dopo. Questa tecnica, a dire 
dell'Autore, riduce il rischio di falsa negatività del test di Jones I (100% di reperimento dopo 60 
minuti in soggetti normali), ma alcuni Autori contestano questo metodo.  
Altri Autori consigliano la ricerca della fluorescenza residua dopo Jones I mediante endoscopia 
nasale flessibile( possibilmente con filtro blu cobalto tra l'endoscopio e la sorgente alogena 
(cosiddetto Jones IE test), con una sensibilità riferita pari a sei volte rispetto al test di Jones I 
convenzionale.  
Le percentuali di falsa negatività del test, dove la mancanza di ritrovare colorante nel naso in 
presenza di normale sistema lacrimale di drenaggio entro il tempo di 3-5 minuti 
convenzionalmente suggerito, varia a seconda degli Autori tra lo 0% ed il 48% ed alcuni, quindi, lo 
considerano poco affidabile. Con un test di Jones I solo lievemente modificato (chiedendo al 
paziente di stare seduto, ma lievemente inclinato in avanti e verificando la presenza di colorante 
nel meato nasale ogni 3 minuti), e stato riscontrato come vi era passaggio di colorante nel 91% dei 
soggetti normali con meno di 45 anni d’età entro 6 minuti, mentre la percentuale era dell'84% in 
soggetti sopra i 45 anni d’età, ma entro 12 minuti. In soggetti con alterato deflusso lacrimale 
questi valori erano nettamente inferiori. Pertanto gli Autori di questo studio racco-mandano un 
test di Jones I con rilevamento a 6 ed a 12 minuti a seconda dell'età. Un'ulteriore variante 
segnalata nei tempi di reperimento del colorante nel meato nasale, oltre all'età, e anche il valore 
dello Shirmer test.  
In conclusione, pur ammessa la non perfetta sensibilità del test, il fatto che una sua positività 
(dove il reperimento di colorante nel meato nasale) indichi senza alcun dubbio una pervietà 
funzionale lacrimale (e quindi la sua buona specificità), ha fatto si che il test di Jones I sia stato 
consigliato anche a chirurghi maxillo-facciali in caso di fratture tipo Le Fort per valutare lo stato 
delle vie lacrimali.  
Il test di Jones II viene effettuato solo dopo un test di Jones I negativo (senza reperimento di 
colorante nel naso). Si tratta di un test di pervietà forzata, in quanto sfrutta il lavaggio delle vie 
lacrimali con soluzione salina per tentare di far fuoriuscire dal naso la fluoresceina instillata nel 
test di Jones I o nel dye disapparence test. Si dilatano i puntini lacrimali inferiori e s'incannula il 
canalicolo inferiore. Il paziente deve stare con la fronte inclinata in avanti, tenendo davanti al naso 
una bacinella od un fazzoletto. Con l'irrigazione, in presenza di pervietà anatomica delle vie 
lacrimali, si vede liquido che fuoriesce dalla narice omolateraIe. Qualora questo sia colorato con 
fluoresceina, il test e positivo, indicando che il test di Jones I era negativo per un blocco funzionale 
o per ostruzione relativa (come nella PANDO) ma il colorante aveva raggiunto il sacco 
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nasolacrimale. In caso di negatività del test di Jones II (non colorante rinvenuto), si possono 
riscontrare tutte le ipotesi, anche variamente combinate, che verranno poi meglio discusse 
riguardo al lavaggio lacrimale (syringing);  
- il liquido viene rigurgitato dallo stesso canalicolo incannulato (stenosi canalicolare);  
- il liquido viene rigurgitato attraverso il punto lacrimale omolaterale non incannulato 
(stenosi del dotto canalicolare comune o del sacco lacrimale);  
- il liquido non rifluisce nel lago lacrimale, ma non viene percepito nel naso e/o nella gola dal 
paziente (fistola verso antro sinusale).  
- il liquido viene percepito immediatamente e copiosamente dal paziente nel naso e/o nella 
gola, ma e chiaro (le vie di deflusso sono anatomicamente pervie, ma non e giunto 
colorante fluoresceinico nel sacco lacrimale, verosimilmente per un deficit di pompa 
lacrimale).  
Per verificare la funzionalità residua canalicolare in caso di test di Jones II negativo (non 
reperimento di colorante nel naso), e quindi con verosimile stenosi bassa, potrebbero essere utili 
prove canalicolari funzionali forzate quali quelle descritte da West nel 1918 o più recentemente da 
Murube nel 1971. Nella prima, dopo aver lavato completamente il sacco lacrimale con soluzione 
fisiologica o acqua borica al 3%, si instilla una goccia di colargolo al 5% più volte nel sacco 
congiuntivale e quindi si fa ammiccare normalmente il paziente per alcuni minuti; al termine si 
pulisce attentamente il sacco congiuntivale da ogni residuo e si comprime la regione del sacco 
lacrimale, per verificare se si ottiene la fuoriuscita di liquido colorato. Più facilmente, la metodica 
di Murube prevede, previa accurata pulizia del sacco lacrimale con soluzione fisiologica, 
l'instillazione congiuntivale di fluoresceina al 2% e successivi normali ammiccamenti per 1-2 
minuti. AI termine si effettua l'incannulazione del canalicolo sino a penetrare nel sacco lacrimale 
con un ago munito di mandrino, che viene ritirato prima del lavaggio lacrimale; anche in questo 
caso la colorazione del liquido di lavaggio testimonia un'efficace azione drenante della 
componente canalicolare.  
E stato anche descritto un test di Jones  III, utilizzabile in pazienti con epifora e pregressa 
dacriocistorinostomia (DCR) oppure impianto di tubo di Jones. II test e simile al test di Jones I, 
salvo che il sottile rotolo di cotone, su cui valutare la comparsa di fluoresceina precedentemente 
instillata nel cul-de-sac congiuntivale, deve essere posto a livello del meato medio e non nel meato 
inferiore. La colorazione del cotone dovrebbe essere pressoché immediata. Qualora la colorazione 
del cotone ritardi, e verosimile supporre la presenza di un deficit della pompa lacrimale (in caso di 
pregressa DCR) o paralisi facciale (in caso di tubo di Jones).  
Test Indaganti l’Anatomia Lacrimale 
 Lavaggio Lacrimale 
Il lavaggio lacrimale e il più diffuso test di valutazione anatomica della pervietà delle vie di deflusso 
lacrimale. Si tratta di una procedura lievemente fastidiosa, ma in genere non dolorosa per il 
paziente, se non e necessaria un'importante dilatazione canalicolare. In quest'ultimo caso, 
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l'anestesia topica congiuntivale o sul punto lacrimale allevia il disturbo per il paziente soltanto in 
parte. In effetti, in uno studio comparativo non era riferita sostanziale differenza nella sensazione 
di fastidio al lavaggio nei due occhi, di cui uno solo con anestesia topica.  
Si effettua l'incannulazione, in genere, attraverso il punto lacrimale inferiore. Solo in caso di 
ostruzione di quest'ultimo o nel caso di stenosi lacrimale distale può essere opportuna 
l'incannulazione anche attraverso il punto lacrimale superiore. Inizialmente può essere utile una 
modesta dilatazione del punto con un dilatatore di diametro sufficiente a consentire l'introduzione 
della cannula lacrimale di 23 gauge o 26 gauge, collegata ad una siringa da 2.5 o da 5 ml con 
soluzione fisiologica od anche acqua normale. L'introduzione della cannula nel punto lacrimale e 
poi nel canalicolo è facilitata stirando lateralmente il bordo palpebrale con un dito; in questo 
modo si evita l'inginocchiamento del canalicolo, riducendo così anche il rischio di creare false 
strade attraverso l'ampolla. La cannula va inserita per almeno 4 mm nel canalicolo lacrimale prima 
di iniziare il tentativo di irrigazione, ponendo attenzione ad eventuali difficolta nell'introduzione 
della cannula stessa lungo il canalicolo (briglie o restringimenti). Durante l'irrigazione in alcuni 
momenti e utile stirare la palpebra superiore in modo da evertere il punto lacrimale non 
incannulato, per meglio identificare un eventuale rigurgito di liquido da quest'ultimo.  
Nel caso il punto lacrimale sia ristretto, appare utile l'uso di sonde di Bowman a testa tonda (anche 
secondo la letteratura appare sconsigliato l'uso come dilatatori di sonde a punta acuta per rischio 
di danno alla mucosa canalicolare) di diametro progressivamente maggiore, fino a che sia possibile 
utilizzare il normale dilatatore lacrimale.  
Nei casi dove il punta lacrimale sia occluso, ma comunque individuabile alla lampada a fessura, si 
può cercare di riformare il punto inserendo verticalmente per non più di 2 mm un ago 25 gauge, 
effettuando un lieve stiramento del punto con l'ago in senso orizzontale, e successivamente 
agendo come prima illustrato, verificando con una sonda di Bowman sottile (000) che il canalicolo 
sia percorribile. Va ricordato che e bene evitare di effettuare più di due-tre simili ripetute aperture 
del punto lacrimale, in quanto si tratta di manovra stimolante l'infiammazione. Questo può 
comportare una stenosi permanente del punto e del canalicolo. In ogni caso, al termine della 
procedura sarà opportuna una terapia topica antibiotico/antinfiammatoria. In un bambino molto 
piccolo con sospetta dacriostenosi, il lavaggio lacrimale può  spesso risultare persino più 
difficoltoso di un sondaggio, e dovrebbe essere effettuato perlomeno in sedazione con cloralio 
idrato. Questo e meno vero in bambini al di sotto dei 6-7 mesi, in cui l'introduzione di un collirio 
anestetico spesso e sufficiente. A seguito del lavaggio si possono ottenere le seguenti possibilità:  
è presente la già discussa difficolta od impossibilità di incannulazione canalicolare;  
è presente una impervietà, in quanto il paziente non percepisce il liquido nel naso o nella gola;  
è presente una pervietà parziale, in quanto il paziente avverte l'arrivo più o meno ritardato del 
liquido in gola o nel naso, ma e presente un reflusso di liquido attraverso il puntino incannulato o 
attraverso il puntino omolaterale; in questo caso e utile valutare indicativamente la percentuale di 
liquido rigurgitato rispetto a quello introdotto;  
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è presente una pervietà totale, nel senso che il paziente avverte immediatamente l'arrivo di 
liquido in gola o nel naso, in assenza di reflusso verso il lago lacrimale.  
Chiaramente, tra queste possibilità bisogna individuare ulteriormente se:  
a. il liquido viene rigurgitato dallo stesso canalicolo incannulato;  
b. il liquido viene rigurgitato attraverso il punto lacrimale omolaterale non incannulato;  
c. il liquido non refluisce nel lago lacrimale, ma non viene percepito nel naso e/o nella gola 
dal paziente.  
 
Nel caso a) si suppone un ostacolo canalicolare al deflusso (nello stesso canalicolo incannulato). In 
questo caso si dovrebbe eseguire un sondaggio canalicolare, inserendo nel canalicolo una sonda di 
Bowman a testa tonda, avanzandola fino a che non si percepisce un blocco. Si può misurare la 
lunghezza della porzione di sonda introdotta, ottenendo un'indicazione della localizzazione 
dell'ostruzione. E indispensabile fare poi un tentativo di lavaggio lacrimale attraverso il punto 
lacrimale superiore, per verificare sia la pervietà del canalicolo superiore che quella del sistema 
lacrimale distale. Nel caso di pervietà canalicolare superiore, ma ostruzione distale (oltre il 
canalicolo comune), con il lavaggio lacrimale si vedrà una progressiva distensione (un po' dolorosa 
per il paziente) del sacco lacrimale. In questo caso, al termine del lavaggio si preme sul sacco 
lacrimale vedendo se si ottiene rigurgito canalicolare o se il liquido in qualche modo passa nel naso 
del paziente. In caso di ostruzione canalicolare anche superiore, con la sonda di Bowman si 
cercherà di raggiungere la sede dell'ostacolo. In caso di contemporanea ostruzione anche a livello 
del canalicolo comune si noterà come il tendine cantale interno tenda ad essere spostato 
medialmente dall'azione della sonda.  
Nel caso b) si suppone un ostacolo distale al deflusso lacrimale (nel canalicolo comune, nel sacco 0 
nel dotto nasolacrimale). In questo caso e utile tentare di far giungere delicatamente la punta 
della cannula (di tipo retto) all'interno del sacco lacrimale, fino a "sentire" la stessa giungere a 
contatto con la parete ossea lacrimale. In questo caso la cannula (meglio se di 23 gauge) agisce 
come una vera e propria sonda (corri-sponde ad una Bowman (0 o 00). Un arresto "rigido" (hard 
stop) e indicativo di ottenuto passaggio nel sacco lacrimale, con cia escludendo un ostacolo nel 
canalicolo comune. Un arresto "molle" (soft stop), con cannula inserita per almeno 7-8 mm e con il 
tendine cantale interno che tende ad essere spostato medialmente, fa ipotizzare un ostacolo a 
livello del canalicolo comune. Ricordando come l'angolo di entrata del canalicolo comune nel 
sacco lacrimale e lievemente diretto anteriormente con un angolo di circa 58°, un lieve 
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spostamento secondo queste angolazioni della cannula introdotta faciliterà la manovra. Nel caso 
di stenosi a livello del dotto nasolacrimale, per effettuare un tentativo di "forzatura" del blocco 
pare si ottenga una maggiore spinta pressoria del lavaggio con incannulazione superiore (meglio 
se con occlusione pressoria del canalicolo inferiore), giungendo in qualche caso a far percepire al 
paziente l'avvenuto passaggio del liquido nella cavita rinofaringea (hydraulic pressure irrigation).  
Nel caso c) verosimilmente e presente una fistola od una falsa via che conduce ad un antro 
sinusale (in genere quello mascellare). L'inclinazione in avanti-indietro e/o di lato della testa del 
paziente potrà far giungere improvvisamente il liquido di lavaggio nella cavita rinofaringea. Questo 
fatto si determina in genere quale complicanza di traumi o di chirurgia sinusale. Solo il caso 4. 
individua una pervietà delle vie lacrimali di deflusso, ancorché non valuta la buona funzionalità del 
sistema escretore lacrimale. In effetti, un paziente con vie lacrimali pervie al lavaggio può 
presentare sintomi di epifora, qual ora per esempio siano presenti dei dacrioliti (con ostruzione 
occasionale delle vie di deflusso) 0 qualora sia la pompa lacrimale deficitaria. Inoltre, anche in 
presenza di vie lacrimali funzionalmente pervie sono possibili i diverticoli del sacco lacrimale, la cui 
identificazione e essenziale nel diagnosi differenziale delle masse orbitari infero-mediali. 
Viceversa, la presenza di ostruzione al passaggio del liquido di lavaggio lacrimale non corrisponde 
per il paziente costantemente ad epifora, specie in pazienti anziani con "occhio secco", ne d'altra 
parte un intervento sulle vie lacrimali sarà completamente risolutore, se la pompa lacrimale del 
paziente non e perfettamente efficiente.  
Sondaggio Canalicolare  
Quando uno dei test precedentemente descritti evidenzi una verosimile ostruzione canalicolare, si 
può procedere ad un delicato sondaggio canalicolare con una sonda di Bowman a testa tonda fino 
al massimo diametro di 00(18), avanzando fin dove possibile e comunque non oltre il sacco 
lacrimale. Anzi, una volta entrati nel sacco lacrimale, appare utile una lenta retrazione della sonda 
di 1-2 mm di modo da non danneggiare la valvola canalicolo-saccale.  
Mediante il sondaggio canalicolare si possono ottenere informazioni se la stenosi canalicolare sia 
solo parziale o totale e anche distanza in mm dal punto lacrimale essa sia. Quest'ultimo fatto e 
determinante per la decisione terapeutica, in quanto in genere e sconsigliato eseguire una punto 
plastica ed inserire un tubo in silicone qual ora una stenosi serrata sia posta a meno di 8 mm dal 
punto lacrimale. Inoltre, la distanza dell'ostruzione canalicolare dal punto lacrimale indirizza 
l'esecuzione di un'eventuale apertura caruncolo-canalicolare. Quest'ultima rappresenta un 
approccio chirurgico per una valutazione operativa dell'esatta consistenza dell'ostruzione 
canalicolare, cioè non solo della sua estensione prossimale (verso il punto lacrimale), ma anche di 
quella distale.  
L'approccio prevede un'incisione della striscia posteriore del margine palpebrale di fronte alla 
caruncola fino al canalicolo e, qualora a questo livello il canalicolo sia pervio, l'introduzione per via 
retrograda di una sonda di Bowmann 0 di una sonda "pig tail" di Worst.  
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Chiaramente, va ricordato l'effetto cicatriziale che tali approcci chirurgici possono avere sulla 
mucosa canalicolare.  
In caso di ostruzione a livello del canalicolo comune si noterà, come sopra ricordato, come il 
tendine cantale intero tenda ad essere spostato medialmente dall'azione della sonda di Bowman 
inserita per almeno 7-8 mm in uno dei due canalicoli ("soft stop"), mentre la penetrazione nel 
sacco lacrimale consente l'apprezzamento dell'''hard stop" della parete ossea.  
Sondaggio del Dotto Nasolacrimale 
 
 
Si tratta di una valutazione di tipo interventistico (terapeutica più che diagnostica), che si effettua 
tipicamente in età neonatale o infantile in presenza di stenosi del dotto nasolacrimale 0 di 
imperforazione della valvola di Hasner con semplice epifora o con vera e propria dacriocistite (in 
quest'ultimo caso inderogabilmente dopo appropriata terapia antibiotica profilattica). In età 
neonatale, il timing di effettuazione del sondaggio nasolacrimale e molto controverso poiché 
nell'arco di un anno circa il 90% dei soggetti con dacriostenosi alla nascita ha un'apertura 
spontanea della valvola di Hasner. In particolare, in caso di prematurità, andrebbe considerata non 
l’età effettiva, ma quella parificata rispetto ad un nato a termine (Katowitz 1998). In genere, in 
assenza di sintomatologia rilevante o di dacriocistite manifesta, si tende ad attendere l'anno di 
età.  
Sono descritte moltissime tecniche di sondaggio nasolacrimale: senza anestesia, in sedazione o in 
anestesia generale senza intubazione endotracheale (tecnica in genere più diffusa). L'anestesia 
generale e di prassi solo in caso di fallimento di precedente sondaggio. Una antibiotico-profilassi 
appare consigliata in soggetti a rischio di endocardite infettiva, a causa della possibilità di 
batteriemia indotta dal sondaggio.  
 
Viene dilatato il punto lacrimale inferiore con dilatatore a punta smussa. Nei bambini e bene 
utilizzare un dilatatore a punta fine, in quanto il punto potrebbe rompersi facilmente. Mentre si 
stira lateralmente la palpebra inferiore, il dilatatore e fatto avanzare un po' nel canalicolo 
inferiore. Successivamente si introduce una sonda di Bowman 00 oppure 000 (0000 secondo Vegh) 
nel canalicolo inferiore per 3-4 mm verticalmente e, dopo rotazione orizzontale di 90° (per 
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adattarsi alla curva), nel restante canalicolo orizzontale e nel canalicolo comune, fino a sentire un 
arresto osseo. A quel punto la sonda viene lievemente retratta, ma mantenuta leggermente 
contro la parete ossea e quindi ruotata di altri 90° verso il basso a piatto (evitando di andare 
posteriormente), fino a che non si percepisce l'entrata nel dotto nasolacrimale. La sonda viene 
quindi fatta avanzare delicatamente con minime ulteriori rotazioni lungo questo, fino a percepire 
una certa resistenza membranosa all'altezza della valvola di Hasner: Si deve cercare di perforare 
eventuali resistenze, purché non di tipo osseo, per penetrare nella cavita nasale. Le rotazioni finali 
della sonda all'interno del dotto nasolacrimale devono tener conto di come questo presenti un 
decorso verso il basso inizialmente lievemente postero-mediale, con una curvatura tra i 15 ed i 20 
gradi, successivamente postero-laterale, per finire spesso con una curvatura mediale, che si 
rettilineizza con l’età. Ogni sensazione di attrito e non di semplice scivolamento deve essere 
considerata come una possibile falsa strada o la presenza di un'ampia area cicatriziale.  
L'identificazione del raggiungimento della cavita nasale con la sonda può avvenire mediante 
controllo del contatto metallo-metallo con una seconda sonda (2 o 3 di Bowman) introdotta verso 
il meato inferiore al limite tra la parete laterale e il pavimento del naso, oppure con controllo 
endoscopico nasale, oppure, ancora, con illuminazione esterna e applicazione di uno speculum 
dopo anestesia e vasocostrizione nasale . In genere, tuttavia, anche nel caso sia chiaramente parso 
di aver ottenuto un'apertura del sistema lacrimale di deflusso, si effettua un'ulteriore dilatazione 
dello stesso con sonde di Bowman 0 o 1 e, quindi, si effettua un lavaggio con fluoresceina diluita in 
soluzione salina oppure con blu di metilene, verificando la pervieta del sistema ricercando la 
colorazione di un cottonfioc introdotto nel meato inferiore o aspirando il liquido mediante 
catetere di suzione pediatrico inserito nel meato inferiore. Se il sondaggio e bilaterale andrebbe 
usata fluoresceina da un lato e blu di metilene dall'altro, a meno che non si intenda effettuare 
un'intubazione in silastic, che potrebbe subire una colorazione con il blu di metilene. Potrebbe 
esser utile, poi, un'irrigazione lacrimale con solzuione antibiotica e cortisonica. Nel postoperatorio 
è necessario instillare collirio antibiotico e eventualmente un vasocostrittore nelle fosse nasali (per 
decongestionare la valvola di Hasner  per 3 giorni. In Letteratura sono stati anche condotti studi 
sull'efficacia del sondaggio del dotto nasolacrimale in adulti affetti da epifora quale unico sintomo 
(circa il 37% dei casi di epifora). Dopo un riscontro di completa ostruzione del dotto nasolacrimale, 
se si escludono i casi con mucocele 0 con pregresso reflusso mucoso al lavaggio, si otteneva un 
sollievo sintomatico (assenza di epifora) nel 75-83% dei casi. Tuttavia altri Autori discordano con 
queste conclusioni, ricordando che, in genere, non si ottiene che un modesto sollievo 
sintomatologico e solo per un periodo transitorio; in effetti, il follow-up presentato da uno dei due 
studi sull'argomento e mediamente di 7.4 mesi.  
Per una più completa descrizione delle indicazioni, delle tecniche, del timing consigliato e delle 
complicanze del sondaggio del dotto nasolacrimale si rimanda al capitolo sull'argomento presente 
in questo trattato. 
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Endoscopia delle Vie Lacrimali 
L'endoscopia delle vie lacrimali viene eseguita in sala operatoria, in anestesia locale. Dopo la 
gentile dilatazione del puntino, si introduce la sonda che contiene la fibra ottica (Figura 3). 
Durante tutto l'esame, per ottenere una buona visualizzazione del campo esplorato (Figura 4), è 
necessario effettuare un continuo lavaggio della via lacrimale; ottenuto con il passaggio di liquido 
(acqua distillata) nelle cavità nasali e poi in gola. Tale liquido, in quantità non abbondanti, deve 
quindi essere deglutito. In presenza di reazioni infiammatorie, il passaggio della sonda può 
provocare microemorragie che vengono eliminate con lo stesso liquido di lavaggio. Dopo aver 
valutato la consistenza dell'ostacolo, le caratteristiche del deflusso e la percezione del paziente, si 
avanza con la sonda verso le vie basse. Ostacoli rimuovibili (membrane, calcoli detti dacrioliti, 
neoformazioni....) possono essere rimossi avvalendosi di manipoli terapeutici (microtrapani a 
movimento meccanico o laser) coassiali miniaturizzati, microscopici stent e tutori di varia forgia 
per tentare la ricanalizzazione della via senza compromettere le chances della chirurgia 
tradizionale e rispettando l'anatomia naturale. Ogni tentativo riuscito è un intervento invasivo 
evitato. 
 
Una moderata tumefazione dei tessuti periorbitari è frequente, così come è possibile la 
formazione di un ematoma, sequele lievi che scompaiono da sole nell'arco di pochi giorni. 
 
 
 
Figura 3. Manipoli diagnostici e laser con la consolle 
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Figura 4. Immagine diretta della via lacrimale pervia (a); applicazione di stent con visualizzazione 
diretta (b);  
 
Scintigrafia Lacrimale o  Dacrioscintigrafia  
Nel  1972 è stata introdotta una tecnica scintigrafica, che utilizza dei traccianti radioattivi per una 
valutazione cinetica fisiologico-funzionale, sufficientemente quantitativa e non invasiva del 
sistema lacrimale di drenaggio; da allora numerosi studi hanno evidenziato la sua utilità sia clinica 
di complemento, sia, soprattutto, per la ricerca. Da questa tecnica non ci si può attendere un 
imaging dettagliato, ma importanti informazioni circa la funzionalità del sistema di drenaggio 
lacrimale, specie con l'aiuto dell'analisi computerizzata dei dati, che consente di definire un 
rapporto tra sostanza instillata e drenata e, quindi, la clearance percentuale per il sistema 
lacrimale di ciascun lato. La quantità di radiazioni cui viene esposto il paziente e minima, 
sicuramente inferiore a quella necessaria durante una dacriocistografia.  
Previa instillazione di una goccia di anestetico ed asportazione della lacrimazione riflessa 
susseguente un paio di minuti prima, viene instillata nel sacco congiuntivale di entrambi gli occhi 
una quantità controllata di tracciante radioattivo (10  µl di pertecnetato sodico - Tc99), che non 
modifica la viscosità delle lacrime, ha un'emivita di 6 ore ed e un emettitore debole (140 KeV) ma 
puro di raggi gamma. Il paziente viene subito posto, con la testa ben fissata, davanti ad una 
gamma camera con collimatore a foro stenopeico, centrata sulla radice del naso del paziente e 
posta ad una distanza che consenta l'evidenziazione di entrambi i sistemi lacrimali di deflusso (in 
genere 4 cm). La distribuzione del tracciante radioattivo viene seguita per 20-30 minuti su 
oscilloscopio e registrata su computer, che, come accennato, consentirà l'analisi quantitativa.  
I canalicoli sono in genere mascherati dalla presenza del tracciante nel lago lacrimale. Pertanto 
sono ben identificabili e studiabili soltanto il riempimento degli spazi ed il riassorbimento delle 
lacrime a livello del sacco lacrimale e del dotto nasolacrimale. In soggetti anziani normali anche in 
tempi molto tardivi non appare riscontrabile presenza di tracciante nelle fosse nasali e questo 
fatto ha identificato la presenza di fenomeni di riassorbimento delle lacrime già a livello della 
congiuntiva e poi della mucosa dei condotti lacrimali (sacco e dotto nasolacrimale ).  
Oltre alle valutazioni comparative tra i due lati, si esaminano: 
1. il tempo di emivita del tracciante a livello della fessura palpebrale 
2. il tempo di comparsa del tracciante a livello del sacco 
3. il tempo di comparsa a livello del canale nasolacrimale 
4. il tempo di comparsa nelle fosse nasali 
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Come dimostrato anche da modelli matematici, con la scintillografia si dimostra una tipica 
struttura difasica di eliminazione lacrimale, composta da un'iniziale fase rapida (per 1-2 minuti 
dopo l'instillazione del tracciante) in presenza di un volume di lacrime superiore a quello basale, 
pian piano seguita da una stabilizzazione dell'eliminazione. Secondo altri Autori, anche questa 
seconda fase si dividerebbe in una fase lenta di eliminazione di circa 3' ed una un po' più rapida 
per altri 10'. Questi fatti caratterizzano sicuramente la presenza di processi attivi nell'escrezione 
lacrimale ("pompa lacrimale").  
La scintigrafia lacrimale è, quindi, un esame di facile esecuzione, non invasivo, utile per:  
- identificare la sede dell'ostruzione bassa e valutare se eventuali stenosi riscontrabili con 
altre metodiche (in particolare con dacriocistografia) siano funzionalmente importanti;  
- confermare un rallentamento nel tempo di transito nelle ostruzioni funzionali od 
intermittenti;  
- confermare un'insufficienza della pompa lacrimale (alterazione del a prima fase rapida 
dell’eliminazione);  
- quantificare il drenaggio lacrimale residuo in caso di ostruzione monocanalicolare o  in caso 
di stenosi puntale lacrimale;  
- studiare quantitativa mente l'efficacia della chirurgia sulle vie lacrimali. In particolare, è 
stato dimostrato come il flusso lacrimale attraverso le aperture di una 
dacriocistorinostomia appaiono un po' più rapide che attraverso un normale sistema 
lacrimale al contrario di quanto si nota in pazienti dopo congiuntivodacriocistorinostomia 
con inserimento di tubo di Jones. L'utilizzo di intubazione con Silastic bicanalicolare rallenta 
solo di un 25% l'escrezione lacrimale.  
L'esame di scintigrafia lacrimale non appare sempre consigliabile in età pediatrica, in quanto una 
minima quantità di radiazioni viene comunque emessa e non si può ottenere una sicura stabilita 
della posizione della testa (l'esame non è eseguibile in anestesia generale, dove si perderebbe la 
fisiologia del drenaggio lacrimale).  
In conclusione, la scintigrafia lacrimale è un esame relativamente semplice e di poco pili sensibile 
(fino al 94%) della dacriocistografia. In ogni caso appare un esame da utilizzare in combinazione 
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con altri (in particolare con la stessa dacriocistografia) per ottenere la massima sensibilità con il 
maggior numero di informazioni anatomiche e fisiologiche. 
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Materiali e Metodi 
 
Abbiamo inserito nel nostro studio  40 pazienti su una popolazione di 200 soggetti affetti da 
epifora. Lo studio ha avuto una durata di due anni a partire dal 2008  e sono stati effettuati sui 
pazienti controlli periodici a uno, tre, sette giorni a un mese a tre  mesi, a sei mesi  a un anno a due 
anni dall’intervento chirurgico. 
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a visita oculistica completa: anamnesi,  osservazione degli 
annessi, biomicroscopia del segmento anteriore , visus naturale e corretto, test per lo studio della 
lacrimazione (schirmer I e II, verde di lissamina e rosa bengala) ,tonometria, gonioscopia esame del 
fundus oculi e vista ORL. 
Questa prima fase ci ha fornito alcuni criteri di esclusione dallo studio, in particolare sono stati 
esclusi: 
30 pazienti affetti da epifora da malposizione palpebrale e\o esiti di traumi del massiccio facciale 
15 pazienti affetti da epifora da occhio secco o da sofferenza della superficie corneale 
2 pazienti affetti da epifora da difetti visivi 
10 pazienti affetti da epifora da stenosi del punto lacrimale 
20 pazienti affetti da epifora intermittente da rino congiuntiviti allergiche o canaliculiti infettive 
1 paziente affetto da epifora da patologia neoplastica rinosinusale 
Il protocollo prevedeva, a questo livello,  lo studio della via lacrimale di escrezione propriamente 
detta mediante  i test di funzionalità: permanenza della fluoresceina, test di Jones I, test di Jones 
II, test di anatomia lacrimale (sondaggio , lavaggio). 
Tali ulteriori indagini ci hanno permesso di escludere dallo studio 37 pazienti affetti da stenosi del 
canalino lacrimale.  
L’iter diagnostico ci ha quindi portato a selezionare i soli pazienti affetti da stenosi saccale, tra 
questi ultimi abbiamo escluso 45 soggetti che avevano presentato precedentemente una 
dacriocistite acuta complicata con fistola cutanea. 
Nello studio dei 40 soggetti affetti da stenosi bassa si è riscontrata una prevalenze di sesso 
femminile 2\3 della totalità e un range di età compreso tra i 65 e gli 80 anni; i dati concordano con 
la letteratura che individua nel sesso femminile  la maggior percentuale di patologia della via 
lacrimale e nella VI-VIII decade di età la maggiore frequenza.  
La scelta del tipo di intervento è stata eseguita con criterio random, l’unica differenza trai due 
gruppi è stata l’esecuzione di TC con mdc per i pazienti da sottoporre a chirurgia transcanalicolare 
48 
 
laser assistita dato che la tecnica transcanalicolare è una tecnica a cielo chiuso e l’indagine 
diagnostica ci ha permesso di escludere patologie neoplastiche a carico del sacco lacrimale, tali 
patologie nella DCR ab externo possono essere visualizzate direttamente durante l’esecuzione 
della metodica. 
 
 
Tecniche Chirurgiche 
Dacriocistorinostomia “Ab Externo” 
La dacriocistorinostomia (DCR) ab externo rappresenta il più classico e il più collaudato intervento 
sulle vie lacrimali, esso deve essere considerato secondo Hurwitz  il "gold standard", con il quale 
tutti gli interventi di ricanalizzazione lacrimale devono confrontarsi. Ciò è particolarmente vero nel 
momento in cui vari trattamenti alternativi si propongono sempre più frequentemente.  
L'obiettivo della DCR e quello di creare una connessione endoteliale diretta fra il canalicolo 
comune e il naso, mentre il sacco cessa di esistere come struttura a se stante. Il funzionamento 
della DCR si ba a su quattro presupposti:  
 
- l'attrazione del liquido lacrimale per capillarità a livello dei puntini;  
- la pompa lacrimale che interessa i canalini lacrimali e il canalicolo comune;  
- la respirazione;  
- la forza di gravità. 
 
Indicazioni  
Comprendono tutte le ostruzioni del sistema di deflusso nelle quali il sistema canalicolare sia 
funzionante. In particolare:  
- qualsiasi tipo di epifora congenita o acquisita con puntini e canalicoli pervi;  
- mucocele del sacco lacrimale;  
- dacriocistiti croniche;  
- ostruzioni incomplete che determinano epifora intermittente;  
- trattamento di infezioni croniche di origine lacrimale prima di interventi sul bulbo oculare; 
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- ostruzioni congenite del canale nasolacrimale dopo il fallimento ripetuto di sondaggi e 
dacriocistointubazione (DCI);  
- dacriolitiasi recidivante.  
Controindicazioni 
Possiamo indicare fra le controindicazioni assolute solo i tumori maligni del sacco o l'estensione 
alla zona lacrimale di neoplasie che provengono da strutture vicine.  
L’età non pub più essere considerata un ostacolo alla chirurgia, per quanto sia bene evitare la DCR 
prima dei quattro anni al fine di ottenere una configurazione del massiccio facciale simile a quella 
dell'adulto.  
La sarcoidosi e la granulomatosi di Wagner, anche se non sono controindicazioni assolute , 
possono ridurre considerevolmente le possibilità di successo.  
Consenso Informato della Dacriocistorinostomia  
Il paziente deve essere informato su alcuni punti essenziali di questa chirurgia. Innanzitutto deve 
sapere che l'intervento, anche se eseguito dall'oculista, si verifica essenzialmente a livello del 
naso. E quindi possibile un modesto sanguinamento dalla narice omolaterale che può durare una 
settimana, mentre una grave emorragia dovuta alla lesione dell' arteria etmoidale anteriore, va 
considerata fra le complicanze molto rare. Sarà possibile un enfisema sottocutaneo che scompare 
dopo qualche giorno, nel caso di rottura di cellule etmoidali.  
In molti casi sarà necessario inserire temporaneamente un tubicino di silicone la cui funzione e 
quella di garantire la pervietà dell'intervento, non di drenare le lacrime. E molto importante 
informare che vi sarà una piccola cicatrice cutanea che in genere diventa invisibile dopo circa tre 
mesi, ma che in rari casi può determinare uno pseudoepicanto o un cheloide.  
I danni alla funzione visiva hanno un'incidenza irrilevante. Infine il paziente dovrà essere informato 
che le possibilità di riuscita dell'intervento sono molto elevate, circa il 95%, ma che questa 
percentuale si ridurre notevolmente nelle forme postraumatiche, in quelle pediatriche o se la 
chirurgia e eseguita "a caldo", mentre vi sono importanti processi infiammatori in atto.  
In linea di massima il paziente viene ospedalizzato per due-tre giorni. La possibilità di esecuzione di 
una DCR in day surgery dipende non solo dal tipo di anestesia, ma anche dal substrato 
socioculturale del paziente e dal livello dei servizi medici territoriali in caso di complicanze.  
Lo Strumentario   
Riportiamo lo strumentario indispensabile con qualche opzione legata alle preferenze personali .  
- Dilatatore dei puntini lacrimali (retto tipo Wilder, curvo tipo Ziegler) Speculum nasale.  
- Sonda curva di Worst o di Beyer. Sonda di Bowman 0 e 1. Sonda bottonuta di Williams.  
- Lama di Parker.  
- Dilatatori manuali di Knapp 0 dilatatori autostatici di Stevenson.  
- Pinze chirurgiche e forbici smusse.  
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- Punti in seta 4.0. 
- Scollaperiostio o doppio elevatore periosteo di Tenzel.  
- Sonda perforata (Dalla Costa).  
- Pinze ossivore di Citelli e Kerrison.  
- Fresa diamantata.  
- Pinza nasale.  
- Portaaghi. Punti in Vycrill 6.0.  
- Punti in seta 6.0.  
- Pinza bipolare.  
 
Preparazione all'Intervento  
La preparazione del paziente rappresenta uno degli aspetti più importanti per la riuscita di una 
DCR al fine di evitare i due problemi principali di questa chirurgia: il sanguinamento e le possibili 
complicazioni intranasali.  
E di importanza fondamentale una accurata anamnesi che riveli la presenza di diatesi emorragiche 
o patologie vascolari che abbiano reso necessaria una terapia anticoagulante. Se il paziente e in 
trattamento con derivati dall'acido acetilsalicilico o  antiinfiammatori non steroidei, questi 
andranno sospesi almeno una settimana prima dell'intervento. I dicumarolici, dovranno essere 
sospesi nei 4-5 giorni antecedenti la chirurgia e il tempo di protrombina dovrà essere ritornato a 
valori normali. In questi casi e sempre utile consultarsi con il medico curante per valutare 
l'opportunità di sostituire i dicumarolici con eparina. In tale eventualità si eseguirà prima 
dell'intervento un tempo di tromboplastina parziale.  
Prima di una DCR si dovrà procedere ad un esame del naso che metta in evidenza alterazioni della 
mucosa, delle gravi deviazioni del setto o un'anomala prominenza dei turbinati. AI momento della 
chirurgia e sempre auspicabile avere una narice spaziosa. Bisogna sempre ricordare che il 
turbinato medio deve poter essere esplorato con facilita, perché proprio in questa zona sarà 
localizzato l'ostio interno della DCR. Nel caso in cui si rendesse necessaria una settoplastica, 
questa deve avvenire prima e non dopo la DCR.  
AI momento della chirurgia, il letto operatorio verrà sistemato in una posizione Trendelemburg 
inversa di circa 15° per ridurre il sanguinamento di origine venosa. La preparazione del campo 
dovrà permettere di raggiungere agilmente il canto interno, l'ala del naso e la narice). 
Indipendentemente dall'impiego dell'anestesia locale generale, e molto importante per ridurre il 
sanguinamento, utilizzare vasocostrittori e decongestionanti a livello della mucosa nasale. A 
questo proposito si potrà usare una soluzione al 5% di Cocaina o Oximetazolina cloroidrato al 
0.05%. Tali sostanze possono essere somministrate in gocce, spray o meglio con un tampo-
namento della narice a livello del turbinato medio. Nel caso di anestesia generale, qualora venga 
utilizzato l'AIotano, vi e una relativa controindicazione all'uso della Cocaina poiché entrambe le 
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sostanze possono sensibilizzare il miocardio. AI contrario, l'Oximetazolina che e un potente 
vasocostrittore, ma non possiede proprietà anestetiche, e indicato in corso di anestesia generale.  
Anestesia  
La DCR può essere eseguita in anestesia generale o locale. L'anestesia generate, presenta il grande 
vantaggio del controllo pressorio e di quello respiratorio. E di solito preferita nei paesi europei e 
rappresenta un' indicazione assoluta per i bambini, gli adolescenti e in genere per i pazienti 
ansiosi, data la durata dell'intervento, in genere sui 30-40 minuti, garantisce tranquillità non solo 
al paziente, ma anche al chirurgo.  
L'anestesia locale, nettamente più praticata negli Stati Uniti, deve essere preceduta da una blanda 
sedazione. Comprende l'anestesia topica per la congiuntiva e la mucosa nasale nonché l'anestesia 
locoregionale per la regione del sacco. L'anestesia locoregionale viene ottenuta eseguendo 
inizialmente un'infiltrazione di xilocaina 2% con epinefrina nella zona cutanea che verrà incisa. Si 
procede quindi al blocco del nervo infraorbitari. Anche senza arrivare ad un'anestesia tronculare, 
tale blocco si può ottenere iniettando l'anestetico sottocute medialmente, a livello del bordo 
orbitario inferiore. L'anestesia del nervo infratrocleare si ottiene penetrando poco al di sopra del 
canto interno, un centimetro sopra la caruncola e dirigendo l'ago verso il margine superointerno 
dell'orbita per circa 2 cm. Si inietteranno in questa sede circa 1.5 cc di Xilocaina con Epinefrina.  
E molto importante usare un ago sottile (25 gauge) e ritirare il pistone della siringa prima di ogni 
iniezione per essere certi di non essere penetrati in un vaso. Al di la dei vasi angolari, questa zona 
e molto vascolarizzata.  
Si procederà infine all'anestesia di superficie dal lato oculare e da quello nasale. L'anestesia della 
cornea, della congiuntiva, dei puntini si ottiene con instillazione di Xilocaina al 2% per tre volte a 
distanza di 5 minuti. Per l'anestesia topica della mucosa nasale, dopo aver spruzzato una soluzione 
spray al 2% di Xilocaina, si procederà all'introduzione di un tampone imbevuto di Xilocaina al 2% e 
di un vasocostrittore come l'Oximetazolina. L'ideale sarebbe portare il tampone in vicinanza del 
ganglio sfenopalatino che innerva i tre turbinati. 
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Tecnica Chirurgica  
Incisione Cutanea  
 
L'incisione cutanea e importante per le ripercussioni che avrà sul resto dell'intervento, dal punto di 
vista della esposizione del campo operatorio e da quello estetico per la cicatrice che ne residuerà. 
Non dimentichiamo infatti che si tratta di una zona del visa molto evidente e che questo tipo di 
patologia e notevolmente più frequente nella donna.  
L'incisione deve essere retta e lunga circa 2 cm, diretta leggermente dal di dietro in avanti. Una 
incisione curva può determinare una cicatrice retraente, pseudoepicanto (vedi complicanze). 
Inoltre e molto importante non cadere sui i vasi angolari. Da questo punto di vista esistono due 
scuole di pensiero. Patrinely preferisce un'incisione a 11 mm dal canto interno in piena cute 
nasale, più aderente e valida dal punto di vista cosmetico anche se l'accesso al campo operatorio e 
meno agevole. Noi preferiamo incidere a 3 mm dal canto interno, direttamente sulla cresta 
lacrimale anteriore, ottenendo una esposizione ideale delle strutture sulle quali dovremo lavorare. 
Evitiamo i divaricatori autostatici, spesso instabili e manteniamo aperta la ferita con quattro punti 
di sutura di seta 4.0.  
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Tendine Cantale Mediale  
 
 
Dopo aver inciso la cute, il muscolo orbicolare viene aperto a piatto con forbici smusse, senza 
sezionarlo e appare il primo importante punto di repere, il tendine cantale mediale. Esso si 
presenta come un nastro bianco, teso e lucente, molto facile da riconoscere. Vari autori, 
soprattutto in passato, ritenevano che il tendine dovesse rimanere inviolato per un miglior 
funzionamento della pompa di Jones e quindi preferivano non disinserirlo, eseguendo 
un'osteotomia bassa. La tendenza attuale e quella di sezionare il tendine parzialmente in modo da 
conservare il punto di repere e nello stesso tempo ottenere un buon campo operatorio. Il 
reinserimento del tendine non e indispensabile. Infatti la zona ossea sulla quale il tendine e 
inserito viene in parte asportata al momento dell'osteotomia; una reinserzione non avverrebbe 
comunque nel posto corretto e ciò potrebbe alterare la statica dei puntini lacrimali.  
In genere, quando selezioniamo il tendine, ne suturiamo il moncone del tendine al periostio del 
bordo anteriore dell'osteotomia.  
Isolamento del Sacco 
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Il periostio viene inciso profondamente per circa 2,5 cm. anteriormente e parallelamente alla 
cresta lacrimale anteriore e riflesso posteriormente con uno scollaperiostio. L'aderenza e discreta 
a livello della cresta, ma si riduce posteriormente. Nei bambini e nei giovani, il periostio si scolla 
con estrema facilita. Nella fase di scollamento del periostio, può verificarsi un certo 
sanguinamento a livello delta sutura nota, una piccola scanalatura ossea che si trova medialmente 
alla cresta lacrimale anteriore, nella quale scorre un ramo dell' arteria infraorbitaria. Questo punto 
deve essere cauterizzato con cura. Infine il sacco lacrimale, rivestito medialmente dal periostio, 
viene mobilizzato e spostato lateralmente. E molto importante sottolineare che il sacco e il 
periostio non possono essere separati. In realtà il sacco fa parte di una vera e propria loggia 
lacrimale fibro-periostea che viene perforata esternamente dai canalini o dal canalino d'unione. 
Appena la parete mediale del sacco appare mobile e ben separata dall'osso, nel caso in cui si 
decida di eseguire l'intubazione, questa viene effettuata prima dell'osteotomia. Dopo aver 
introdotto attraverso un canalino una sonda di Bowmann n. 0, si incide con un bisturi appuntito a 
livello della sporgenza determinata dalla punta interna sulla parete mediale del sacco. L'incisione 
di circa 2 cm, viene eseguita dal basso verso l'alto, lineare e parallela alla cresta lacrimale 
anteriore. 
La presenza della sonda di Bowmann è indispensabile non solo per una verifica dell'esatta 
posizione dell'apertura del sacco, ma soprattutto perché l'incisione viene eseguita attraverso il 
periostio e la presenza della sonda, garantisce che questa sia a tutto spessore. Non dobbiamo 
dimenticare che fra le cause di insuccesso di una DCR, va annoverata l'incisione parziale della 
parete del sacco. Agli estremi dell'incisione, si eseguono 2 tagli perpendicolari in modo da dar 
luogo ad un'''H''. In tal modo si potranno mobilizzare un lembo posteriore ed uno anteriore che 
verranno suturati con i rispettivi lembi ottenuti dalla mucosa nasale.  
Osteotomia  
Per eseguire questo passaggio sono state usate le tecniche più disparate che vanno dall'uso di 
martelli e scalpelli, all'impiego di pinze ossivore, di ultrasuoni e di frese di vario genere. Ciò che 
realmente conta e di non intaccare la mucosa nasale e di eseguire l'osteotomia nella sede corretta.  
Dopo aver scollato il periostio e mobilizzato assieme alla parete mediale del sacco, 1'0sso appare 
completamente nudo. La fossa lacrimale e delimitata anteriormente del processo frontale del 
mascellare e posteriormente dall'osso lacrimale. La sutura fra le due ossa rappresenta un punto di 
minima resistenza. Noi spingiamo dolce mente in questo punto con un elevatore periosteo e do 
po’ aver udito il tipico "crac" spingiamo dolcemente indietro la mucosa nasale, Entriamo 
attraverso il forellino con delle pinze di Citelli da 1 mm, per poi passare a pinze di Kerrison di 
dimensioni crescenti. In genere completiamo la rifinitura del bordo con una fresa diamantata. 
Questo passaggio non e tuttavia indispensabile.  Come si e già detto, ai fini della riuscita di una 
DCR, più importanti della tecnica usata, sono le dimensioni e la posizione dell'osteotomia. 
Sebbene Jones raccomandi una breccia ossea tangente alla cresta lacrimale posteriore, la maggior 
parte dei chirurghi preferisce nettamente una osteotomia anteriore a livello della cresta lacrimale 
anteriore. Infatti una breccia ossea posteriore può facilmente cadere sulle cellule etmoidali. In 
genere non dovrebbe essere difficile accorgersi dell'errore, perché la mucosa del le cellule 
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etmoidali, tenue, grigia, friabile, e molto diversa da quella nasale che si presenta più rosea e 
spessa.  L'osteotomia e un tempo operatorio durante il quale spesso si verifica un fastidioso 
sanguinamento che può alterare notevolmente la visibilità soprattutto durante l'esecuzione del 
lembo. E’ quindi molto importante la vasocostrizione a livello della mucosa nasale, ottenuta con 
un tampone imbevuto di Oximetazolina. Una volta aperta la mucosa nasale si può introdurre 
l'aspiratore direttamente nella narice.  
E’ importante:  
- Non rimuovere eccessivamente l' osso del canale nasolacrimale lateralmente e 
posteriormente, perché si potrebbero provocare danni all'inserzione dell'obliquo inferiore.  
- L'osteotomia non deve estendersi troppo in alto e posteriormente per il rischio di 
avvicinarsi alla sutura fra osso lacrimale e etmoidale dove e localizzata l'arteria etmoidale 
anteriore. Una sua lesione può determinare una grave emorragia che richiede l'intervento 
di uno specialista otorinolaringoiatra.  
- Un eccessivo allargamento posteriore può danneggiare il dotto nasofrontale. 
Anastomosi della Mucosa del Sacco con quella Nasale 
  
 
Questo tempo operatorio rappresenta certamente uno dei punti più importanti e nello stesso 
tempo controversi di questa chirurgia. La sutura dei lembi anteriori e posteriori  rappresenta la 
principale differenza fra l'intervento originale di Toti e le modifiche avvenute successivamente ad 
opera di Ohm e di Dupui Dutemps.  
Molti chirurghi sono convinti che la perfetta continuità delle mucose anteriori e posteriori aumenti 
la probabilità di successo dell'intervento e noi stessi cerchiamo sempre, quando possibile di 
eseguire bene la sutura dei lembi anteriori e posteriori. Tuttavia in vari casi la creazione dei lembi 
non e ottenibile per la cattiva situazione della mucosa nasale o di quella del sacco. Da una rivista 
della letteratura, ad opera di Patrinely e Gigantelli si dedurrebbe che l'esecuzione di un solo lembo 
anteriore, posteriore o di entrambi i lembi, produce risultati simili. Adenis, in uno studio 
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retrospettivo su 165 casi di DCR, non nota differenze significative fra i casi nei quali era stata 
eseguita l'anastomosi sacco lacrimale e quelli nei quali ci si era limitati ad una sospensione della 
parete anteriore del sacco, dopo resezione della parete posteriore e del lembo posteriore della 
mucosa nasale. Anche la nostra opinione, basata sullo studio retrospettivo di 138 casi, e orientata 
in tal senso.  
Complicazioni della Dacriocistorinostomia  
II più comune dei problemi intra opera tori e costituito dal sanguinamento particolarmente 
insidioso nelle fasi iniziali dell'intervento, particolarmente in caso di lesione dei vasi angolari e 
durante il tempo dell'osteotomia. Per tale motivo e estremamente importante curare la 
preparazione del malato dal punto di vista dello studio di diatesi emorragiche, fare uso di 
vasocostrittori a livello della mucosa nasale ed eseguire in tutte le fasi una scrupolosa emostasi 
con pinze bipolari. Epistassi postoperatorie possono verificarsi in prima e seconda giornata. Si 
tratta di eventi poco frequenti con tendenza all'autolimitazione, che richiedono al massimo un 
tamponamento nasale. Rarissima, ma molto impegnativa può essere un' emorragia dai vasi 
etmoidali anteriori. Questa complicanza richiede una consulenza otorinolaringoiatrica. La rottura 
di cellule aeree può determinare un enfisema sottocutaneo talvolta di dimensioni ragguardevoli , 
La pelle appare liscia e tesa, la palpazione determina un tipico crepitio avvertibile al tatto e talvolta 
anche acusticamente. La situazione si normalizza in genere spontaneamente entro una settimana. 
Una serie di complicazioni intraoperatorie possono sorgere per uno studio incompleto del 
paziente dal punto di vista nasale. Una poliposi nasa le può determinare importanti problemi 
ostruttivi e una deviazione importante del setto, soprattutto postraumatica, può ridurre 
considerevolmente lo spazio di lavoro. Fra le complicazioni gravi, citiamo la rarissima fuoriuscita di 
liquor cerebrospinale dalla fossa cranica anteriore per una lesione della dura durante l'esecuzione 
dell'osteotomia. II liquor e riconoscibile per il segno del "doppio anello". II sangue misto a liquor, 
posto su un telino, si dispone in una zona chiara centrale, circondata da un piccolo anello ematico. 
Se si sospetta la fuoriuscita di liquor, sarà necessario tamponare immediatamente la zona. II 
paziente dovrà rimanere seduto e dovrà essere avvertito di non soffiarsi il naso. Si istituirà 
immediatamente una terapia antibiotica a e in caso di segni di irritazione meningea, sarà 
necessaria una consulenza neurochirurgica.  
L'infezione (cellulite dei tessuti molli, non presente nella nostra casistica, e riportata con una 
frequenza del 10% degli interventi lacrimali aperti. Tale complicanza risulterebbe 
significativamente più rara con una copertura antibiotica a largo spettro.  
Una cicatrice ipertrofica nella sede dell'incisione cutanea può dar luogo ad uno pseudoepicanto . Si 
tratta di un esito non rarissimo di questa chirurgia spesso male accettato, trattandosi per la 
maggior parte dei casi di pazienti di sesso femminile. Lo pseudoepicanto si sviluppa più facilmente 
con incisioni arcuate anziché rette soprattutto se vicine al canto interno, dove la cute e più lassa. 
Questa situazione può essere corretta con una plastica V - Y che rilasci la cicatrice.  
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Cause di Insuccesso di una DCR  
Non sono rari i casi nei quali si nota il persistere di un'epifora fino a due, tre giorni dopo una DCR. 
La spiegazione di questo fenomeno può essere ricercata nella presenza di coaguli che occludano il 
versante nasale dell'anastomosi o in un edema che riduca il lume del canalino comune. Qualche 
lavaggio ed una terapia antiinfiammatoria migliorano immediatamente queste situazioni.  
Un'epifora che permanga dopo quattro, cinque giorni dall'intervento 0 che compaia in periodi 
successivi, deve essere necessariamente considerata un indice di ostruzione dell'anastomosi fra 
mucosa nasale e quella del sacco o di un'ostruzione del canalino comune.  
Le cause più comuni di fallimento di una DCR sono le seguenti:  
- osteotomia troppo piccola o in posizione scorretta tale da impedire un passaggio rettilineo 
fra il punto interno e il naso. La formazione di osso, anche se teoricamente possibile, e 
estremamente rara da un punto di vista clinico, tuttavia noi utilizziamo sempre una fresa 
elettrica con punta diamantata per rimodellare i bordi;  
- -lo sviluppo di un tessuto di granulazione che occlude l'anastomosi;  
- cicatrizzazione dei lembi anteriori e posteriori o fimosi dello sbocco nasale. Questa 
complicanza e legata spesso al fatto che i lembi non vengono ben modellati. Talvolta, 
soprattutto per quanto riguarda il lembo posteriore, e preferibile l'asportazione dei lembi 
posteriori del sacco e nasale, piuttosto che una anastomosi scorretta;  
- sinechie nasali, soprattutto fra lembi e setto.  Tale complicanza e particolarmente 
frequente nella DCR pediatrica per la ristrettezza della narice e nel caso di importanti 
deviazioni del setto, che vanno sempre corrette prima della DCR;  
- ritenzione di conformatori. Abbiamo parlato dell'uso di conformatori (tubicini di silicone) 
nel corso dell'intervento di DCR. Su questo punto vanno registrate opinioni molto 
discordanti, al punto che vari AA considerano la ritenzione di conformatori una delle più 
importanti cause di fallimento di tale chirurgia. La nostra personale esperienza basata 
sull'uso dell'intubazione intraoperatoria nella maggioranza dei casi, non conferma questa 
opinione. Siamo tuttavia convinti che l’intubazione vada rimossa al massimo dopo 4 mesi. 
Vi è la possibilità che persista epifora, nonostante che all’irrigazione il sistema lacrimale appaia 
pervio. Ciò può essere legato a una sump syndrome,  situazione di ritenzione simile a quella che si 
verifica nella vescica atonica. Può verificarsi per anastomosi incompleta o per rigenerazione della 
mucosa del sacco. 
DCR Transcanalicolare Laser Assistita 
La chirurgia delle stenosi a carico delle vie lacrimali di escrezione non ha subito cambiamenti 
significativi rispetto sia allo intervento di Toti del 1904 per la correzione della dacriocistite da 
stenosi del dotto nasolacrimale sia a quello di Jones B.R. del 1960 per le stenosi canalicolari. Negli 
anni successivi la chirurgia e stata soprattutto modificata per i vari presidi utilizzati per mantenere 
pervie le vie lacrimali sub-stenotiche tra i quali meritano particolare menzione: l'applicazione di 
intubazione bicanalicolare o, l'applicazione di sonde a dimora nel sacco lacrimale. Negli ultimi anni 
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la tecnologia ci ha permesso di incanalare fasci laser in una fibra ottica di dimensioni tali da poter 
essere inserita nei canalini lacrimali e, quindi, di eseguire interventi chirurgici per via trans-
canalicolare volti a ripristinare la normale pervietà della via lacrimale. I laser comunemente usati 
nella chirurgia delle vie lacrimali sono I'Holmium yag laser e l'Erbium yag laser associato a 
microendoscopio; si tratta di due apparecchiature laser pulsate simili per quanto concerne la 
banda di emissione, spettro dell'infrarosso, ma con differente profondità di penetrazione in acqua 
e, quindi, nei tessuti con diverso effetto termico. Il laser ad Holmium e capace di maggiore 
penetrazione e sviluppa maggiore effetti termico rispetto al laser ad Erbium. Tale differenza nella 
profondità di penetrazione implica una diversa applicazione in ambito chirurgico: in effetti si 
potranno eseguire D.C.R. con il laser Holmium che permette di eseguire una ablazione dell'osso 
lacrimale mentre saranno possibili trattamenti meno demolitivi a carico dei canalini lacrimali e di 
membrane stenosanti il dotto nasolacrimale mediante l'utilizzo dell' Erbium. Alcuni Autori hanno 
utilizzato, per via endonasale laser CO2 oppure laser Argon blu-verde trasmesso in fibra al quarzo 
di 300 um per ottenere una DCR.: tale apparecchiatura e la tecnica relativa non sono state, da noi, 
utilizzate dato l'elevato rischio per i pazienti visto che il raggio laser e rivolto verso il bulbo oculare. 
Altri autori utilizzano laser Neodimio in continuo per via trans-canalicolare con tecnica simile 
all'Holrnium e con risultati ad esso sovrapponibili.  
Nell'Istituto di Clinica Oculistica dell'Università degli Studi di Firenze, Cattedra di attica 
Fisiopatologia, sono stati sperimentati il laser ad Holmium e quello ad Erbium relativamente ai 
quali verranno descritte le tecniche operatorie ed i risultati ottenuti.  
Fasi comuni alle due tecniche sono sia la preparazione del campo operatorio sia l'anestesia. La 
preparazione del campo operatorio e la stessa che si effettua per eseguire una DCR., vale a dire 
lasciando libero l'approccio al naso. L'anestesia e loco-regionale mediante iniezione di carbocaina 
e marcaina al canto interno  seguita da anestesia topica con instillazione di Benoxinato 4% e 
potenziate da tamponamento nasale anteriore con garza sterile imbevuta di carbocaina.  
D.C.R.: per tale intervento e stato utilizzato laser ad Holmium (THC-YAG) modello G-laser 210 della 
Sunrise Technologies con emissione nella banda dell'infrarosso ad andamento pulsato lento (5 
impulsi al secondo) trasmesso in fibra di quarzo di 300 um di diametro . Trattandosi di una tecnica 
a "cielo chiuso", ogni paziente (su una popolazione totale di 50 soggetti) e stato sottoposto a 
dacriocistografia con mezzo di contrasto per escludere eventuale presenza di masse endosacculari. 
Dopo l'anestesia viene effettuata la dilatazione dei puntini lacrimali, seguita dalla spremitura del 
sacco per rimuovere il muco ristagnante e dal lavaggio successivo con antibiotico. Viene quindi 
inserita la sonda laser nel puntino lacrimale superiore spingendola fino al contatto con l'osso 
lacrimale rimanendo tangenti al limbus corneale con una inclinazione di 45°. L'applicazione del 
laser utilizzando potenze comprese tra 280-300 per un tempo compreso tra 4 e 10 minuti con un 
massimo di trenta impulsi permette di eseguire una rinostomia. Da notare che, una volta 
effettuato il primo foro passante tra sacco lacrimale e mucosa del naso, le applicazioni successive 
sono mirate all'allargamento del forame ottenuto.  
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Il controllo di tutto l'intervento viene eseguito mediante endoscopio nasale rigido angolato di 30° 
con diametro esterno di 2.7 mm, la diretta visualizzazione ci permette di valutare il diametro del 
foro ottenuto e di evitare che per una cattiva angolazione della fibra si vada ad incontrare la 
branca montante del mascellare, oppure che per la presenza di una variante anatomica Quale 
l'antero-posizione delle cellule etmoidali, venga inficiato il risultato dell'intervento. L'unica 
complicanza che tale metodica ha determinato e un lieve gemizio ematico che si e verificato nel 
10% dei pazienti che, peraltro non e risultato fastidioso al paziente, ma ha causato soltanto un 
controllo meno agevole dal lato nasale da parte dell'operatore. Ricanalizzazione di canalini 
lacrimali stenotici. Ablazione di briglie stenosanti il dotto nasolacrimale: per tali interventi viene 
impiegato il microendoscopio flessibile con diametro di 0,5 mm inserito in cannula rigida a tre vie, 
con diametro esterno di 1 mm, per l'integrazione dell'irrigazione e l'associazione con laser Erbium 
YAG Scwind Sklerostom.  
L'endoscopia delle vie lacrimali e parte fondamentale nell'esecuzione della tecnica chirurgica e 
costituisce il presupposto necessario anche se non è metodica esente difficoltà.  La 
microendoscopia e l'ultima innovazione tecnologica che permette 10 studio dei vari distretti 
anatomici delle vie lacrimali. Da un punto di vista diagnostico si riescono ad evidenziare papillomi, 
dacrioliti, membrane stenotizzani sia a livello dei canalini sia a livello del dotto naso-lacrimale, 
come pure alterazioni della struttura elicoidale di tutto il sistema lacrimale; e tuttavia vero che per 
riuscire ad ottenere delle immagini interpretabili con tale tecnica, e necessario un buon periodo di 
apprendimento.  
La tecnica operatoria e simile al sondaggio delle vie lacrimali: dopo aver dilatato il puntino 
lacrimale si inserisce la cannula a tre vie avanzandola fino alla zona di stenosi se canalicolare, 
oppure fino alla valvola di Hasner nel trattamento delle stenosi del dotto. L'apparecchiatura laser 
consta di due moduli: da una parte, il manipolo direttamente inserito alla cannula nel quale e 
integrato il laser vero e proprio (cavita), le componenti ottiche e il meccanismo di guida del raggio, 
dall'altra il corpo di comando che, attraverso un cavo di connessione, controlla il funzionamento 
dell'apparecchio. L'ablazione di membrane a livello dei canalini lacrimali riguarda tutte le porzioni 
fino al 1/3 esterno escludendo anche le lesioni del puntino e del segmento verticale. Una volta 
individuata la stenosi si fa fuoriuscire la sonda laser e con potenze comprese tra 30 e 50 m], 
portando la fibra a contatto con la lesione in 10 minuti si esegue la riapertura del canalino. Nelle 
stenosi del dotto che si verificano sostanzialmente a livello del passaggio nel canale osseo, la 
modalità di applicazione e simile alla precedente ed e mirata alla ablazione della parte residua 
della membrana visualizzata durante la manovra endoscopica per  via retrograda. Anche in questo 
caso si agisce per contatto applicando potenze comprese tra 70 e 90, il sanguinamento e 
praticamente nullo data la capacita coagulante del laser e la completa riapertura del dotto 
nasolacrimale si ottiene in un tempo complessivo di 30 minuti, La popolazione che ha subito tale 
procedura comprende dieci pazienti (70% stenosi del dotto, 30% stenosi isolate dei canalini), 
abbiamo sempre associato, dopo il trattamento, intubazione mono 0 bicanalicolonasale.  
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La bibliografia relativa a tali tecniche e piuttosto scarsa, e in particolare per quanto concerne il 
laser Erbium consta soltanto di tre lavori uno riguardante le tecnologie utilizzate per la costruzione 
del microendoscopio e del laser), i secondi riportano la tecnica chirurgica con risultati ancora 
incompleti; pili ricca e la bibliografia dell' Holmium laser limitata a casistiche con un follow-up 
breve sino ad un massimo di 6 mesi.  
In questi lavori eclatante e la percentuale di riuscita (70%-80%) in presenza di intubazione 
bicanalicolare. La nostra casistica, riportata in questo breve resoconto, ha invece un follow-up a 5 
anni e riporta nel tempo una percentuale del 5% soltanto di risultati ancora validi. Abbiamo 
utilizzato il microendoscopio per effettuare controlli in tutti i pazienti operati di DCR con laser ad 
Holmium così da valutare la pervietà, la presenza e le dimensioni della rinostomia: tali rinostomie 
nel 95% dei casi sono totalmente stenotiche e non pili riconoscibili, nel restante 5% presentano un 
diametro di circa 1 mm rispetto ai 5 mm ottenuti all'atto dell'intervento, evidenziando un 
progressivo processo di restenosi. Comunque le possibilità che ci vengono offerte dall'endoscopio 
associato ai due tipi di laser sopra descritti o a nuove tecniche di microchirurgia potranno nel 
futuro segnare una svolta nello studio delle vie lacrimali di escrezione che sono a tutt'oggi per 
molti aspetti scarsamente conosciute. 
Specifiche del Laser in uso nello Studio 
Nel nostro studio abbiamo utilizzato per eseguire la dacriocistorinostomia transcanalicolare laser 
assistita il Laser diodo 980 nm Multidiode Sur 15 OFT. 
Questo apparechio permette di avere a disposizione un’alta potenza della densità di emissione con 
singola lunghezza d’onda, coerenza (tutte le onde sono in fase, picchi e le valli sono tutte 
perfettamente sincronizzate) e polarizzazione (le onde viaggiano in livelli paralleli). 
Queste caratteristiche permettono alla luce del Laser di concentrare in un singolo PUNTO 
(focalizzazione) e ottenere così un’estrema potenza di densità energetica, impossibile da 
raggiungere con qualsiasi altra tecnica. 
La luce del Laser viaggia attraverso una fibra ottica flessibile di diametro molto piccolo (400 µm)  
che consentono concentrazione maggiore di energia ed un taglio molto più accurato usando la 
stessa potenza delle altre fibre, ha il rivestimento è di gel di silice e consente la modalità 
contatto(con questa metodica si evitano dispersioni d’energia). 
I parametri tecnici utilizzati della procedura sono stati: 
- Potenza di 12 W (6-20W) 
- Ampiezza degli impulsi di 50 ms 
- Modalità degli impulsi continui/pulsati 
- Pausa  di  50 ms 
- Fluidità di  6 Joules (4-30 Joules) 
La canalizzazione è ottenuta con una sonda laser di 300-600 µm. 
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Complicanze Intraoperatorie 
Dacriocistorinostomia Ab Externo  
Non si sono verificate complicanze intraoperatorie nei 20 pazienti operati con questa tecnica, ma 
un caso particolare merita di essere menzionato: nella donna più giovane nel gruppo dei pazienti 
sottoposti a DCR ab externo all’apertura del sacco lacrimale si sono riscontrate delle macchie di 
colore nero, è stata eseguita escissione delle zone di mucosa infiltrate ed un esame 
anatomopatologico intraoperatorio in estemporanea. L’esito dell’esame estemporaneo, 
confermato poi nel preparato in paraffina,  ha evidenziato la presenza di  sostanze a base di 
pigmento nero escludendo  la presenza di nevo o melanoma. 
La stenosi lentamente progressiva ha permesso ai macrofagi di inglobare residui di trucco dando 
luogo a quell’aspetto marezzato della mucosa del sacco lacrimale. La procedura chirurgica è stata 
portata a termine, si è solo provveduto ad eseguire, in tale caso, una intubazione bicanalicolo 
nasale onde evitare una restenosi legata alla reazione cicatriziale  a partenza dalle zone di mucosa 
saccale  danneggiata per i prelievi. 
Dacriocistorinostomia Transcanalicolare Laser Assistita 
Nei primi interventi si è notato una ustione della mucosa nasale ai margini della rinostomia, tale 
complicanza è da evitare perché l’ustione dei tessuti comporta la possibilità di reazione 
infiammatoria florida che potrebbe portare a sinechie e, quindi, chiusura della rinostomia. 
In un paziente si è verificato un sanguinamento copioso endonasale che ci ha costretti ad una 
cauterizzazione della testa  del turbinato medio. Tale evenienza è piuttosto rara e dipende da una 
malposizione e da una cattiva manipolazione della fibra laser   che una volta perforato l’osso 
lacrimale viene spinta in avanti fino ad agire contro il turbinato danneggiando i rami posteriori 
dell’arteria sfeno palatina. 
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Risultati 
Terapia Post Operatoria  
Nelle due metodiche sono state instaurate terapie antibiotiche generali per cinque giorni , 
associazione di antibiotico e cortisonico in collirio per uso topico per sette giorni con  tre 
somministrazioni die , nella DCR ab externo applicazione di pomata antibiotica in tre applicazioni 
die alla ferita chirurgica, lavaggi nasali con soluzione fisiologica e spray nasale cortisonico tre volte 
al giorno per  trenta giorni. 
Controlli Post Operatori  
In tutti i 40 pazienti dello studio il primo giorno abbiamo eseguito  l’asportazione del 
tamponamento nasale ed  il terzo giorno abbiamo eseguito il lavaggio della via lacrimale. 
Alla prima settimana abbiamo eseguito l’asportazione dei punti di sutura nei 20 pazienti operati  
con tecnica ab externo ed eseguito rinoscopia con endoscopio rigido rimuovendo le eventuali 
croste residue. 
I successivi controlli sono stati eseguiti mediante rinoscopia.  
Al controllo dei tre mesi si è provveduto alla rimozione delle intubazioni bicanalicolo nasali dei  
pazienti sottoposti ad intervento chirurgico di DCR transcanalicolari; è stata anche rimossa 
intubazione bicanalicolo nasale che era stata utilizzata in un solo paziente sottoposto ad 
intervento chirurgico di DCR ab externo. 
La funzionalità della via lacrimale è stata valutata mediante l’instillazione di fluoresceina sodica nel 
fornice congiuntivale e suo reperimento mediante rinoscopia nella fossa nasale. 
Complicanze Post Operatorie Precoci e Tardive 
Nessuna delle due tecniche chirurgiche ha portato a complicanze post operatorie precoci. 
Al controllo ad un mese, eseguito mediante rinoscopia, si è evidenziata la tendenza alla 
formazione di cicatrici ipertrofiche nasali con formazioni di sinechie in 5 dei 20 pazienti operati con 
la tecnica transcanalicolare laser assistita. 
Al controllo a 2 anni dei 20 pazienti operati di dacriocistorinostomia ab externo  si è evidenziata la  
restenosi  in un solo paziente che è stato rioperato per via nasale.  La chiusura era data da una 
sinechia che si era andata a formare tra l’ostio della rinostomia e il turbinato medio. 
Tra i 20 pazienti operati di dacriocistorinostomia transcanalicolare laser assistita 5 hanno 
presentato una  restenosi, mediante rinoscopia si è evidenziata la presenza di sinechie tra ostio e 
turbinato per cui si è provveduto al reintervento per via esterna. 
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Conclusioni 
 
Epifora, un occhio che lacrima costantemente e porta il paziente ad un eclatante disagio sociale e 
ad un rischio infettivo spesso misconosciuto.  
Quando si parla di epifora da stenosi bassa delle vie lacrimali è ormai riconosciuto, è confermato 
da più Autori, che l’intervento da considerare come gold standard è quello di 
dacriocistorinostomia. 
Dai risultati ottenuti nello studio da noi effettuato, basato sull’analisi ed il confronto delle tecniche 
chirurgiche di dacriocistorinostomia ab externo e di dacriocistorinostomia transcanalicolare laser 
assistita, la tecnica ab externo risulta essere la più efficace. 
Nei pazienti sottoposti ad intervento di dacriocistorinostomia ab externo non si sono verificate 
complicanze intraoperatorie, né post operatorie a breve e a lungo termine. 
La restenosi si è manifestata, a 2 anni dall’intervento, esclusivamente in uno dei 20 pazienti 
operati mediante DCR ab externo (5%), mentre si e verificata in 5 dei 20 pazienti operati mediante 
DCR transcanalicolare laser assista (25%). 
L’intervento di DCR transcanalicolare laser assista resta sicuramente indicato in tutti i casi in cui le 
condizioni di salute del paziente che necessita questo intervento non consentano un anestesia 
generale né una sedazione assistita. 
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